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Abstrakt 
 
Název:  Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou 
impingement syndrom 
 
Cíle:  Cílem této bakalářské práce je v její první části sepsání teoretických 
poznatků o diagnóze impingement syndromu a v její druhé části 
zpracování kazuistiky pacientky s touto diagnózou. 
 
Metody:  Tato bakalářská práce byla sepsána na základě souvislé odborné praxe 
v Centru léčby pohybového aparátu v Praze v termínu 7. 1. 2019 –
1. 2. 2019. Tato bakalářská práce obsahuje dvě části – obecnou a 
speciální. Cílem obecné části je přiblížení problematiky impingement 
syndromu, kdy jsou informace čerpány z odborné literatury. V části 
speciální je zahrnuta kazuistika pacientky s touto diagnózou. Obsahem 
je vstupní kineziologický rozbor, cíl terapie, návrh a popis provedené 
terapie, zhodnocení jejího efektu a výstupní kineziologický rozbor. 
      
Výsledky:  V obecné části se mi podařilo zpracovat teoretické poznatky 
problematiky dané diagnózy. Ve speciální části jsem zpracovala 
kazuistiku pacientky. V průběhu terapeutických jednotek se stav 
pacientky subjektivně zlepšil o 20%. V objektivním hodnocení došlo 
k největšímu zlepšení v rozsahu pohyblivosti pravého ramenního 
kloubu. 
 
Klíčová slova:  impingement syndrom, zmrzlé rameno, ramenní kloub, fyzioterapie, 
kazuistika 
  
  
Abstract 
 
Title:  The case study of physiotherapy treatment of a patient with the 
diagnosis of impingement syndrome. 
 
Objectives:  The aim of this bachelor´s thesis is to summarize the theoretical 
knowledges about the diagnosis of impingement syndrome in its first 
part. The following part is focused on elaboration of the case study of 
the patient with this diagnosis. 
 
Methods:  This bachelor's thesis was drawn up on the basis of intership in the 
Centrum léčby pohybového aparátu in Prague between 7. 1. 2019 - 
1. 2. 2019. This bachelor´s thesis consists of two parts – the general 
one and the special one. The objective of the general part, which 
resumes information drawn from the scientific literature, is to 
approach the issue of impingement syndrome. The special part 
includes a case study of the patient with this diagnosis and contains 
the initial kinesiological analysis, the aim of the therapy, description 
of the therapy and its final evaluation. 
 
Results:  I have managed to summarize the theoretical knowledges of the 
problem of the diagnosis in the general part of the thesis. In the special 
part I have processed the patient´s case study. In the course of the 
therapy, the patient's condition improved subjectively by 20%. In an 
objective evaluation, the greatest improvement occurred in the range 
of motion of the right shoulder joint. 
 
Keywords:  impingement syndrome, frozen shoulder, shoulder joint, 
physiotherapy, case study 
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1 ÚVOD 
Ramenní kloub se díky své složité anatomické stavbě a složitosti pohybu může 
stát zdrojem nejrůznějších druhů bolesti. Proto je nutné v rámci diferenciální 
diagnostiky a s využitím nejrůznějších vyšetření určit správnou diagnózu a zvolit 
správnou terapii. Impingement syndrom se řadí k nejčastějším poruchám ramenního 
kloubu. Dochází k postižení struktur v subakromiálním prostoru – především bursa 
subacromialis a šlachy svalů rotátorové manžety. (Michener, 2003; Trč, 2008) 
V obecné části této bakalářské práce se budu věnovat diagnóze impingement 
syndromu, popíši jeho etiopatogenezi, klinický obraz, klasifikaci dle Neera, 
diagnostiku, speciální testy a terapii. K tomu je ale potřebná znalost anatomických, 
kineziologických a biomechanických skutečností, které se týkají ramenního kloubu, 
potažmo celého ramenního pletence, proto i o těchto věcech se ve své práci zmíním. 
Napíši také pár slov o diagnóze zmrzlého ramene, neboť se domnívám, že pacientka 
vykazuje znaky i této diagnózy. 
V části speciální bude vypracována kazuistika pacientky H. Č. právě s již 
zmíněnou diagnózou impingement syndromu. Bude odebrána anamnéza, zpracován 
vstupní kineziologický rozbor, osm terapeutických jednotek a výstupní kineziologický 
rozbor včetně zhodnocení efektu terapie. Tato část bude zpracována na základě 
čtyřtýdenní praxe, kterou jsem absolvovala v termínu 7. 1. 2019 – 1. 2. 2019 v Centru 
léčby pohybového aparátu v Praze pod vedením supervizorky Mgr. Dany Šachové. 
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2 OBECNÁ ČÁST 
2.1 Anatomie ramenního pletence 
Ramenním pletencem je nazýváno propojení glenohumerálního, 
akromioklavikulárního, sternoklavikulárního kloubu a přisuzováno k němu je i funkční 
spojení torakoskapulární a subakromiální. (Drake, 2010; Dylevský, 2009a) 
Z hlediska funkční anatomie se nejedná o uzavřený řetězec kostí. Tahové 
zatížení je přenášeno až do sternoclaviculárního kloubu, oproti tomu tlaková zátěž 
směřuje do fossa glenoidalis a přes vazy spojenými s lopatkou až na první žebro. Stavba 
ramenního pletence je přesně taková, aby splňovala požadavek velké mobility ale 
zároveň maximální stability končetiny. (Dylevský, 2009a) 
2.1.1 Kostěné a vazivové komponenty 
Glenohumerální kloub je kulovitý, volný kloub, který je tvořen cavitas 
glenoidalis lopatky (jamka) a caput humeri (hlavice). Důležitou součástí je i labrum 
glenoidale – chrupavčitý lem, který zvětšuje cca o jednu třetinu plochu kloubní jamky. 
Kloubní pouzdro jde po obvodu cavitas glenoidalis a upíná se na humerus v místě 
collum anatomicum. Kloubní pouzdro je zpevněné díky okolním ligamentům a úponům 
svalů. Mezi glenohumerální vazy řadíme: ligamenta glenohumeralia – superius, medius 
et inferius, ligamentum coracohumerale a ligamentum coracoacromiale. Svaly tohoto 
kloubu budou zmíněny níže. V místech největšího tlaku a tření se mezi kloubním 
pouzdrem a okolními strukturami vytváří bursae mucosae, např. bursa subscapularis, 
bursa subcoracoidea, bursa subdeltoidea aj. (Drake, 2010; Bartoníček, Heřt, 2004; 
Čihák, 2001) 
Akromioklavikulární kloub je tuhý kloub mezi oválnou plochou akromia lopatky 
a akromiálním koncem claviculy. Kloub je pokryt kloubním pouzdrem, jehož horní část 
je zpevněna ligamentum acromioclaviculare. Ligamentum coracoclaviculare spojuje 
processus coracoideus a spodní část akromiálního konce claviculy a pomáhá udržovat 
správnou pozici klíční kosti na akromionu. Dalšími vazy tohoto kloubu jsou: 
ligamentum coracoacromiale, ligamentum transversum scpaulae superius et inferius. 
(Čihák, 2001; Drake, 2010) 
Sternoklavikulární kloub se skládá z facies articularis sternalis claviculy a 
z incisura clavicularis na manubrium sterni. Jedná se o složený kloub, neboť mezi dvě 
kostěné struktury je vložen discus articularis, jehož úkolem je vyrovnávání  
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nestejnoměrných zakřivení kloubních plošek a zároveň rozděluje kloub na dvě 
samostatné dutiny. Kloubní pouzdro je krátké a tuhé a zesilují ho ligamentum 
sternoclaviculare anterius et posterius, ligamentum interclaviculare a ligamentum 
costoclaviculare. (Čihák, 2001; Drake, 2010)  
Torakoskapulární spojení je dle Dylevského (2009a) název pro vazivovou výplň 
mezi přední plochou lopatky a hrudním košem, která umožňuje klouzavý pohyb lopatky 
po žeberních obloucích.  
Subakromiálním kloubem je označení řídkého vaziva a burz, které vyplňují 
prostor mezi spodní částí acromionu, svaly rotátorové manžety, kloubním pouzdrem 
glenohumerálního kloubu a spodní plochou m. deltoideus. Oba tyto klouby jsou jen 
funkčním spojením, nikoliv kloubem v pravém slova smyslu. (Dylevský, 2009a) 
 
Obrázek č. 1 – Pletenec ramenní (Čihák, 2001) 
Legenda:  
1- frontální řez akromikoklavikulárním kloubem, 2,3- lig. coracoclaviculare, 4- lig. 
costoclaviculare, 5- frontální řez sternoklavikulárním koubem, 6- lig. interclaviculare, 
7- lig. sternoclaviculare anterius, 8- lig. coracoacromiale, 9- lig. coracohumerale, 10- 
ligg. glenohumeralia, 11– lig. transversum scapulae superius, 12- humerus, 13- 
clavicula, 14- manubrium sterni, 15- 1. žebro 
 
2.1.2 Svalové komponenty 
V okolí ramenního kloubu se nachází velké množství svalů, které se nějakým 
způsobem podílejí na jeho pohybech. V následujících řádcích stručně uvádím 
nejdůležitější svaly i s jejich hlavní funkcí, podrobnější informace ohledně jejich 
začátků, úponů a inervací jsou k nalezení v uvedených zdrojích.  
Na pohybech ramenního pletence se účastní: mm. rhomboidei a m.. trapezius 
střední část, jejichž hlavní funkcí je retrakce lopatky, m. serratus anterior   
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a m. pectoralis minor provádějí protrakci lopatky, m. levator scapulae a m. trapezius 
horní část zase elevaci lopatky. Posledním svalem je m. subclavius, který táhne klíční 
kost kaudálním směrem. 
Na pohyb samotného ramenního kloubu mají vliv: m. infraspinatus, 
m. teres minor, provádějící zevní rotaci, m. teres major a m. latissimus dorsi, podílející 
se na extenzi, addukci a vnitřní rotaci, při které je také důležitý m. subscapularis. 
Abdukci umožňují m. supraspinatus a m. deltoideus, který má i pomocnou funkci 
ve flexi a extenzi ramenního kloubu. M. pectoralis major se účastní pohybů do addukce, 
flexe a vnitřní rotace. Svaly paže – m. biceps brachii a m. coracobrachialis participují 
při pohybu do flexe a m. triceps brachii do extenze. (Hudák, Kachlík, 2015; 
Palastanga, 2006) 
 
Obrázek č. 2 – Svaly ramenního pletence,   Obrázek č. 3 – Svaly ramenního pletence, 
pohled zepředu (Čihák, 2001)   pohled zezadu (Čihák, 2001) 
 
Legenda:     Legenda: 
1- m. subscapularis,    1- m. supraspinatus 
2– m. teres major     2- m. infraspinatus 
3- úpon m. latissimus dorsi   3- m. teres minor 
4- m. coracobrachialis    4- m. teres major 
5, 6– m. biceps brachii    5, 6, 7- m. triceps brachii 
7– úpon m. pectoralis major  
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2.2 Kineziologie ramenního pletence 
„Horní končetiny jsou uchopovacím a manipulačním orgánem člověka a slouží 
k sebeobsluze, práci i ke komunikaci a účastní se aktivně při udílení nebo přijímání 
kinetické energie.“ (Véle, 2006) Obě horní končetiny jsou párovým orgánem a pracují 
jako uzavřený funkční řetězec. Spolupracují spolu, dominantní HK je ve vedoucí roli, 
nedominantní podporuje a zajišťuje její funkci. Vedoucí končetinou u většiny lidí bývá 
pravá HK. (Véle, 2006; Dylevský, 2009b) 
Oblast ramene je spojovacím článkem osového orgánu a horní končetiny. 
Pasivní komponentou pletence je klíční kost spolu s lopatkou, aktivní jsou pak okolní 
svaly. Již výše zmíněná požadovaná mobilita pletence se rozděluje na primární a 
sekundární, přičemž primární zajišťuje připojení pletence pouze v jediném kloubu a to 
ve sternoklavikulárním. Sekundární mobilita plyne z vlastností ramenního kloubu, který 
je kulový a volný. (Véle, 2006; Dylevský, 2009b) 
2.2.1 Kinematika jednotlivých kloubů pletence  
V akromioklavikulárním kloubu je pohyblivost značně omezená, probíhají zde 
jen minimální posuny. Sternoklavikulární kloub je kloubem kulovým, takže by tu 
teoreticky mohlo docházet k pohybům do všech směrů. Prakticky tomu tak je, ale pohyb 
je realizován jen formou malých posunů. V glenohumerálním kloubu je pak značná 
pohyblivost všemi směry, ve všech rovinách. Lze provádět flexi, extenzi, abdukci, 
addukci, horizontální addukci, horizontální abdukci paže i rotace. (Dylevský, 2009b; 
Véle, 2006)  
Abdukce paže – tento pohyb lze rozdělit do čtyř fází. V první fázi při abdukci 
do 45° se na počátku aktivuje m. supraspinatus, později spíše m. deltoideus – pars 
acromialis. Ve fázi druhé (45° - 90°) převažuje již jen m. deltoideus. Třetí fáze od 90° 
do 150° je uskutečněna díky m. trapezius - pars descendens a m. serratus anterior. 
V poslední čtvrté fázi, kdy již paže dosáhne maxima 180°, se na pohybu podílí trupové 
svaly díky dlouhým smyčkám. 
Při flexi paže v první fázi do 60° je aktivní m. deltoideus - pars acromialis, 
m. coracobrachialis a m. pectoralis major - pars clavicularis. Tento pohyb je brzděn 
pomocí m. teres major et minor a m. infraspinatus. Druhá fáze (60-90°) je zároveň i 
přechodem do fáze třetí (90-120°) a k pohybu se přidávají m. trapezius a m. serratus 
anterior. Brzdícími svaly jsou v tomto případě m. latissimus dorsi a m. pectoralis major 
- pars costosternalis. Při maximálním vzpažení 120-180° se opět aktivují svaly trupu.  
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Vnitřní rotaci dělají svaly m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis a 
m. pectoralis major. Zevní m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a 
m. teres minor. Rozsah do obou směrů je 40-45°.(Véle, 2006) 
 
2.2.2 Kinematika lopatky 
Lopatka vykonává čtyři druhy pohybů – retrakci, elevaci, depresi a protrakci 
s anteverzí.  
Na pohybu směrem do retrakce se podílí m. trapezius – pars transversa a 
mm. rhomboidei. Pomáhají jim však i zbývající části m. trapezius. Stabilizována je 
retrakce díky břišním svalům a m. erector trunci. Rozsah pohybu je cca 10°. 
Elevace je realizována díky m. levator scapulae a m. trapezius – pars 
descendens. Pohybu se účastní i mm. rhomboidei nebo m. sternocleidomastoideus. 
Stabilizaci zajišťují mm. scaleni. Rozsah elevace je 55°.  
Deprese je prováděna díky m. trapezius – pars ascendens s účastí m. pectoralis 
minor. Stabilizována je opět pomocí m. erector trunci, mm. abdominis a 
mm. intercostales interni. Rozsah je pouze minimální – 5°. 
Protrakce a anteverze lopatky je v režii m. serratus anterior s rozsahem cca 10°. 
Pomocný sval je m. trapezius – pars descendens et ascendens. Pohyb stabilizují 
m. levator scapulae, mm. abdominis a mm. intercostales interni. 
Zároveň s těmito pohyby probíhají i pohyby rotační, kdy se mění poloha dolního 
úhlu lopatky a sklon kloubní jamky. Rozsah rotací je okolo 30° a tento pohyb je patrný 
především při provádění anteverze a retroverze lopatky. Sklon kloubní jamky se mění 
až o 50°. (Dylevský, 2009b) 
 
2.2.3 Rotátorová manžeta 
Pohyby ramenního pletence kontroluje celkem 26 svalů, z nichž tzv. rotátorovou 
manžetu (rotator cuff) tvoří svaly: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a 
m. subscapularis. Jejím hlavním cílem je ochrana a zpevnění ramenního kloubu. Je to 
skupina krátkých periartikulárních svalů, která nastavuje polohu caput humeri v cavitas 
glenoidalis – provádí její depresi a ovlivňují centraci a stabilizaci ramenního kloubu. 
(Manske, 2006; Véle, 2006) Tento mechanismus se nazývá „concavity compression“.  
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Je možný díky antagonisticky působícím silám m. subscapularis vpředu a 
m. infraspinatus spolu s m. teres minor vzadu. (Longo, 2012) Dle Véleho (2006) má 
svůj podíl i na vzpřímeném držení těla. Hlavní funkce jednotlivých svalů byla již 
popsána výše. 
 
2.3 Biomechanika ramenního pletence 
Pohyb ramenním kloubem je složitý, podílí se na něm celý ramenní pletenec, 
jmenovitě humerus, clavicula, scapula a hrudní koš z kostních elementů, 16 a více svalů 
a tři kloubní spojení. Pokud posuzujeme pohyb paže vůči axiálnímu systému, sledujeme 
tento kinematický řetězec: trup (hrudní kost)  sternoklavikulární kloub  clavicula 
 akromioklavikulární kloub  lopatka  glenohumerální kloub  pažní kost. 
(Valenta, 1999; Janura, 2004) 
Kloubní plochy v glenohumerálním kloubu nejsou v plném kontaktu, caput 
humeri se v libovolné pozici jen ve 25-50% dotýká cavitas glenoidalis. Některé polohy 
ramenního kloubu dokáže ještě zastabilizovat okolní vazivový aparát, při jiných je však 
potřeba stabilizace i jiným způsobem. (Fusco, 2008) Např. při abdukci paže v rozmezí 
30-170° se na každých 15° pohybu odehrává 10° pohybu v glenohumerálním kloubu a 
5° v thorakoskapulárním spojení. Tento jev je nazýván humeroskapulárním rytmem. 
Tlakové síly, které působí v dlouhé ose humeru, mohou díky postupné horizontalizaci 
kloubní jamky mířit co nejvíce kolmo k jejímu povrchu a je tak ulehčena činnost 
okolním svalům. V konečné fázi abdukce je ještě třeba, aby se humerus rotoval zevně. 
Pohyb se při abdukci do 90° děje i ve sternoklavikulárním kloubu - na každých 10° 
abdukce připadají 4° elevace extremitas acromialis claviculy a i v kloubu 
akromioklavikulárním – napíná se lig. coracoclaviculare a vytvořeným tahem dochází 
k rotaci klíčku kolem podélné osy. (Bartoníček, Heřt 2004) Biomechanicky rozlišujeme 
v glenohumerálním kloubu pohyby rotace, valení nebo posunutí (Janura, 2004).  
Všechny klouby v ramenním pletenci mají tři stupně volnosti. Pracujeme 
s modelem, který spojuje dva dílčí mechanismy: 
1) Ramenní pletenec = pohybující se článek (clavicula a scapula) + rám (sternum + 
scapula)  uzavřený řetězec 
2) Ramenní pletenec = pohybující se článek (humerus) + rám (clavicula + scapula)  
 otevřený řetězec  
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Z hlediska svalové síly, dosahuje nejvyšších hodnot pohyb do addukce 
v ramenním kloubu, poté následuje extenze či flexe. Nejmenší sílu jsme schopni 
vynaložit při pohybu do zevní rotace. (Janura, 2004) 
 
 
Obrázek č. 4 – Biomechanický model ramenního pletence (Janura, 2004) 
 
2.3.1 Capsular pattern 
Capsular pattern neboli kloubní vzorec dle Cyriaxe nám říká, v jakém sledu jsou 
omezené jednotlivé pohyby kloubu, je – li příčina bolestivosti intraartikulárního 
původu. Pro ramenní kloub platí, že nejdříve je omezena pohyblivost do zevní rotace, 
poté do abdukce, flexe a vnitřní rotace. (Kolář 2012; Michalíček, Vacek, 2014) 
 
2.3.2 Extracapsular pattern 
Extracapsular pattern dle Sachseho je přesnějším vyšetřením, protože na rozdíl 
od Cyriaxe je zde při vyšetřovaném pohybu fixována lopatka. Pak se změní i omezení 
pohyblivosti v jednotlivých směrech. Nejdříve je omezena pohyblivost do abdukce, poté 
až do zevní rotace, flexe, vnitřní rotace. (Kolář 2012; Michalíček, Vacek, 2014) 
 
2.4 Impingement syndrom 
„Impingement syndrom je termín používaný pro stav tísně v subakromiálním 
prostoru s poškozením svalstva rotátorové manžety.“ Impingement v překladu 
z angličtiny znamená náraz, dotek. (Trnavský, Sedláčková, 2002) 
Subakromiální prostor je ohraničen v dolní části hlavicí humeru, přední okraj 
tvoří akromion, lig. coracoacromiale a akromioklavikulární kloub v horní části. 
Z ostatních tkání obklopují tuto oblast šlacha m. supraspinatus, subacromiální bursa, 
šlacha dlouhé hlavy m. biceps brachii a kloubní pouzdro ramenního kloubu.   
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U zdravých jedinců se výška subakromiálního prostoru pohybuje mezi 7-14 mm. 
Při abdukci se tento prostor normálně stlačuje. Aby pohyb proběhl, musí tuberculum 
majus humeri podklouznout pod anterolaterálním okrajem akromia a 
lig. coracoacromiale. Při patologických změnách okolních struktur, nejčastěji 
při provádění pohybu do abdukce a flexe, dochází k nárazu hlavice humeru na akromion 
a vzniku bolesti, protože zde není potřebný prostor. (Michener, 2003; Trnavský, 
Sedláčková, 2002; Norris, 2014) 
 
Až 65% ze všech bolestivých stavů ramene je přičítáno impingement syndromu. 
Patří tedy mezi nejčastější onemocnění ramenního kloubu. (Michener, 2003; Norris, 
2014) 
 
2.4.1 Etiopatogeneze 
Impingement syndrom může mít mnoho příčin. Obecně se dají rozdělit 
na vnitřní a vnější, případně také na primární a sekundární. Mezi vnitřní faktory řadíme 
tendinopatie, zánětlivé procesy, poškození či přetížení svalů rotátorové manžety, 
popřípadě jejich úponů. Z vnějších faktorů jmenujme např. rozdílný tvar a sklon 
akromionu lopatky. (Bigliani, 1997) Primární impingement syndrom vzniká dle Neera 
mezi šlachou m. supraspinatus a fornixem humeri (lig. coracoacromiale), zatímco 
sekundární impingement je např. při instabilitě ramenního kloubu, zkrácení svalového 
pouzdra, či při svalové dysbalanci. (Dungl, 2014) 
Přetížení m. supraspinatus je často způsobeno dlouhodobou excentrickou 
kontrakcí, kdy člověk pracuje s končetinou nad úrovní hlavy a paže je v maximální 
zevní rotaci a abdukci. K tomu dochází především u sportovců, kteří se věnují 
např. plavání, hodu oštěpem, volejbalu či házené. Z běžných profesí jsou rizika u tesařů, 
malířů, mechaniků aj. Zánět šlach rotátorové manžety, popřípadě subakromiální bursy 
vzniká nejčastěji právě přetížením, může však být i následkem jiného systémového 
onemocnění. (Bigliani, 1997; Varacallo, Mair, 2018) 
Potencionálním zdrojem bolestí může být také rozdílný tvar a sklon akromionu, 
který je dán geneticky. Byly popsány tři rozdílné typy acromionů. Typ I - plochý, který 
se vyskytuje u 17% populace, typ II – obloukovitý, jehož výskyt je u 43% populace a 
typ III – hákovitý nalezneme u 40% populace.  
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Bylo vypozorováno, že čím více je akromion v horizontální poloze, tím je 
pravděpodobnější výskyt impingement syndromu. (Fusco, 2008)  
 
Obrázek č. 5 – Typy acromionů (Fusco, 2008) 
 
Impingement syndrom může mít i funkční příčinu. Tou je např. špatné 
zacentrování hlavice humeru a tím tak poškození struktur rotátorové manžety díky 
kompresivním a střižným silám hlavice oproti přední části akromionu a 
korakoakromiálnímu oblouku. Onemocnění periferního či centrálního nervstva se také 
mohou podílet na vzniku tohoto syndromu. Příkladem může být hemiplegické rameno, 
kdy je hlavice subluxována kaudálně, protože řízení okolního svalstva je porušeno, a tak 
není schopno jí zastabilizovat ve správné poloze. (Mayer, Smékal, 2005; Trnavský, 
Sedláčková, 2002) 
 
2.4.2 Klinický obraz 
Typickým příznakem je bolest, která se dá lokalizovat na anterolaterální části 
paže u akromionu. Často si pacienti stěžují na noční bolesti. Může docházet i ke snížení 
svalové síly horní končetiny. (Dong, 2015) Při vyšetření je pozitivní Cyriaxův bolestivý 
oblouk (viz níže) či palpační bolestivost úponu m. supraspinatus. (Kolář, 2012) 
 
2.4.3 Klasifikace impingementu dle Neera 
Americký profesor Charles Neer sumarizoval klinické příznaky a projevy a 
stanovil tři stadia toho syndromu: 
I. stadium – edém a hemoragie: může plynout z dlouhodobé pozice horní 
končetiny nad úrovní hlavy ze sportu či z práce, většinou u pacientů 
mladších 25 let, léčba je konzervativní, prognóza k úplnému uzdravení je 
dobrá  
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II. stadium – fibróza a tendinitida: subacromiální bursa může díky zánětům 
fibrotizovat, či být ztluštěná, pacient má noční bolesti, objevuje se u starších 
lidí mezi 25-40 lety, k operačnímu zákroku je přistoupeno, pokud i přes 
konzervativní léčbu přetrvávají obtíže a zdravotní stav se nemění 
III. stadium – degenerace šlach, kostní změny a ruptury: výjimečně u pacientů 
nad 40 let, častější jsou ruptury šlachy m. supraspinatus než m. biceps 
brachii caput longum, operační léčba (Neer, 1983; Kolář, 2012)  
 
2.4.4 Diagnostika 
K diagnostice impingement syndromu se používá jak klinické vyšetření, tak i 
zobrazovací metody. Ke klinickému vyšetření patří pečlivé odebrání anamnézy, 
vyšetření aspekcí, palpací ramenního kloubu, aktivních pohybů, pasivních, odporových 
zkoušek, či stability ramenního kloubu – vše v porovnání s druhou horní končetinou. 
Důležitým diagnostickým prvkem jsou speciální testy, které budou popsány 
v následující kapitole. Při vyšetření se musíme zaměřit i na krční páteř, její pohyblivost, 
bolestivost, zda pohyby neprovokují bolest, která by někam vystřelovala, na šíjové 
svalstvo, klíční kost, lopatku, svaly a jejich úpony v okolí ramenního kloubu. 
Ze zobrazovacích metod se využívá rentgenové vyšetření. Zhotovují se RTG 
snímky minimálně ve dvou projekcích, vhodné je použití Rockwoodovy projekce 
(předozadní projekce, kdy paprsek míří do subakromiálního prostoru.), či Y projekce 
(určení tvaru akromia, paprsek jde rovnoběžně se spinou scapulae, skloněn o 15° 
kaudálně). Dále může pomoci vyšetření ultrazvukem nebo magnetickou rezonancí. 
Objevují-li se při impingement syndromu navíc nějaké celkové příznaky, je 
vhodné provedení laboratorního vyšetření, aby se vyloučil jiný původ obtíží, 
např. infekční či zánětlivý.  
V některých případech je přistoupeno i k diagnostice pomocí artroskopické 
operace. (Trnavský, Sedláčková, 2002; Dungl, 2014) 
 
2.4.5 Speciální testy na rotátorovou manžetu a impingement syndrom 
Painful arc dle Cyriaxe - bolestivý oblouk dle Cyriaxe: Pacient provádí 
maximální možnou abdukci v ramenním kloubu. Test je pozitivní, objeví – li se během 
pohybu do 180° bolest.   
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Postižení m. supraspinatus může být při bolesti, která se objeví do 30° pohybu 
do abdukce. Bolestivost v rozmezí 30-60° může často poukazovat na postižení bursa 
subacromialis. Pro postižení rotátorové manžety je typická bolestivost mezi 60 až 120°. 
Bolesti při maximální abdukci v 180° svědčí pro postižení akromioklavikulárního 
kloubu. 
Drop arm test – test „padající“ paže: Pacient stojí s horními končetinami podél 
těla. Terapeut stojí za ním, pasivně provádíme abdukci v ramenním kloubu do 90°, loket 
zůstává extendovaný. Pacient poté pomalu vrací nataženou končetinu zpět do připažení. 
Test je pozitivní, pokud se objeví bolest, či když pacient vůbec nedokáže provést 
pomalou addukci a končetina padá dolů, což může ukazovat na parciální či totální 
rupturu svalu rotátorové manžety. 
Impingement test dle Hawkinse: U sedícího pacienta fixujeme jednou rukou 
vyšetřované rameno shora, druhou rukou provádíme abdukci paže do 90°. Poté 
uvedeme končetinu do vnitřní rotace. Pokud je zde nějaký zánětlivý proces šlachy 
m. supraspinatus, provedením vnitřní rotace vyvoláme bolest. 
Empty can test: Pacient sedí nebo leží. Provedeme abdukci jeho paže do 90°, 
poté končetinu převedeme do 30° flexe a na závěr vnitřně rotujeme tak, aby palec 
končetiny směřoval k podlaze. Položíme svojí ruku do oblasti loketního kloubu shora a 
vytváříme odpor proti pohybu paže směrem nahoru. Bolestivost ukazuje na patologii 
šlachy m. supraspinatus. 
Yergasonův test: Pacient sedí, terapeut stojí vedle něho. Zespodu uchopí 
končetinu, která je v 90° flexi v loketním kloubu a v addukci v ramenním kloubu. Svojí 
druhou ruku přiloží shora na distální třetinu předloktí a požádá pacienta, aby provedl 
supinaci a flexi v lokti a sám klade proti tomuto pohybu odpor. Pokud je nestabilní 
dlouhá hlava m. biceps brachii v sulcus intertubercularis, pociťuje pacient bolest, či 
lupnutí, „vyskočí – li“ šlacha ze žlábku. (Kolář, 2012; Gross, 2005; Çalıs, 2000) 
 
2.4.6 Terapie u impingement syndromu 
V prvním, popř. druhém stadiu impingement syndromu je prováděna především 
terapie konzervativní. Pokud ve druhém stadiu stále přetrvávají obtíže, nebo pokud je 
již klasifikováno stadium třetí, přistupuje se k léčbě operační. 
V rámci konzervativní terapie v akutní fázi impingement syndromu je hlavním 
cílem zmírnění bolesti, zánětu, předcházení atrofií svalstva,   
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obnovení rozsahu ramenního kloubu, normalizace kinematiky ramenního pletence a 
eliminace aktivit, které by zhoršovaly obtíže. V rámci rehabilitační péče jsou 
kombinovány procedury fyzikální terapie s kinezioterapií. Fyzikální terapie zahrnuje 
termoterapii, např. kryoterapii, elektroprocedury s analgetickými účinky, např. TENS 
proudy, diadynamické proudy, iontoforézu, magnetoterapii. Z kinezioterapie provádí 
fyzioterapeut s pacientem mobilizace glenohumerálního kloubu, akromioklavikulárního, 
sternoklavikulárního i scapulothorakálního spojení, uvolnění krční, hrudní páteře, 
odstraňuje reflexní změny v měkkých tkáních v okolí ramenního kloubu. Nacvičuje 
s ním správnou stabilizaci a centraci hlavice ramenního kloubu, izometricky posilují 
svaly ramenního pletence (např. zevní rotátory, vnitřní, m. biceps brachii, m. deltoideus, 
svaly lopatky aj.). (Chang, 2004; Opavský, 2011) Pokud dominuje bolest a zánět, je 
také prováděn obstřik nesteroidními antirevmatiky s malou dávkou steroidu 
(betametazon – Dioprophos) do subakromiálního prostoru. (Trnavský, Sedláčková, 
2002) 
Po odeznění akutní fáze se snažíme u pacienta normalizovat kloubní rozsah a 
pohyblivost ramene, zaměřit se na správné provádění aktivit běžného života a zlepšit 
neuromuskulární kontrolu a svalovou sílu. (Chang, 2004) 
 
K operační léčbě se přistupuje v rámci druhého stadia, pokud se pacientův stav 
nemění po dobu 3 měsíců, kdy podstupuje konzervativní terapii. Artroskopicky se 
odstraní zbytnělé burzy, osteofyty, které mohou být příčinou subakromiální tísně. 
V rámci třetího stadia impingement syndromu, kdy jsou již přítomny degenerativní 
změny, se operační terapie uplatňuje vždy. Provádí se tzv. akromioplastika dle Neera. 
Je proveden 6,5-9 cm dlouhý řez v anteriorní oblasti ramene, jsou odstraněny měkké 
tkáně, aby byl lepší přístup k akromionu. Snese se anterolaterální okraj akromia, prostor 
se vyčistí od případných úlomků kostí, odstraní se osteofyty. V některých případech je 
také nutná určitá resekce akromioklavikulárního kloubu, či přetětí lig. coracoacromiale. 
(Neer, 1983; Trnavský, Sedláčková, 2002)  
Z důvodu intenzity chronických bolestí a někdy dlouhého trvání léčby je 
přínosná podpůrná psychoterapie. (Opavský, 2011) 
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2.5 Zmrzlé rameno 
Ne vždy je diagnóza pacienta jednoznačná. Zejména u ramenního kloubu může 
dojít ke kombinaci vícero diagnóz, kdy je klinickým obrazem omezení rozsahu pohybu, 
proto zde zařazuji i tuto kapitolu. 
 
S termínem „zmrzlé rameno = ZR“ jako první přišel americký chirurg Ernest 
Amory Codman v roce 1934. (Dias, 2005) 
„Zmrzlé rameno je definováno jako výrazné (alespoň 50%) omezení aktivního i 
pasivního pohybu, charakterizované především omezením zevní rotace a abdukce. 
Později i flexe, vnitřní rotace a ostatních pohybů (tj. omezení tzv. kapsulárního typu), 
značnou bolestivostí s nočním maximem a nemožností spát na postižené straně.“ 
(Trnavský, Sedláčková, 2002)  
Na rentgenových snímcích nejsou patrné žádné změny glenohumerálního kloubu 
s výjimkou případné osteopenie či kalcifikující tendinitidy. Tato diagnóza je také známa 
pod označením adherující subakromiální burzitida, adherující kapsulitida či 
perikapsulitida ramene. (Zuckerman, Rokito, 2011; Robinson, 2012; Trnavský, 
Sedláčková, 2002) 
 
2.5.1 Etiopatogeneze 
Onemocnění zmrzlého ramene se vyskytuje nejčastěji u osob mezi 40 – 60 lety 
věku a spíše u žen. O trochu více je náchylnější na postižení nedominantní horní 
končetina. (Dias, 2005; Trnavský, Sedláčková, 2002) 
Dle původu vzniku obtíží se dá tato diagnóza rozdělit na primární zmrzlé 
rameno a sekundární zmrzlé rameno. Primární zmrzlé rameno nemá jasně 
identifikovatelnou etiologii. U sekundárního zmrzlého ramene lze příčiny rozdělit 
do třech podkategorií: 
Vnitřní – původ onemocnění může souviset s poruchami rotátorové manžety 
(např. tendinitida), zánětlivým procesem šlachy m. biceps brachii či s kalcifikující 
tendinitidou 
Vnější – onemocnění může vzniknout v souvislosti s dřívějším poraněním 
hrudníku na ipsilaterální straně, krční radikulopatií, nádorem hrudní stěny, 
akromioklavikulární artritidou či se zlomeninou klíční kosti 
  
23 
 
Systémová – zmrzlé rameno se může vyskytovat i ve spojení se systémovými 
onemocněními, např. diabetes mellitus, hypertyreóza, onemocnění srdce (nejčastěji 
infarkt myokardu) či hypoadrenalismus (Zuckerman, Rokito, 2011; Opavský, 2011) 
 
2.5.2 Klinický obraz 
Diagnóza zmrzlého ramene je především klinická. Příznaky zmrzlého ramene se 
odvíjí od stadia, ve kterém se onemocnění zrovna nachází. Rozlišujeme 3 fáze: 
Bolestivá fáze – trvá 10-36 týdnů, dominantním příznakem je bolest, která 
vzniká náhle. Je trvalá a především noční. V této fázi dochází k rozvoji reflexních změn 
v okolních svalech, svalových dysbalancí, inhibici některých svalů z nocicepce a 
celkově se omezuje pohyblivost ramenního kloubu. Pacient nosí postiženou končetinu 
tak, aby co nejméně provokoval bolest.  
Adhezivní fáze – trvá 4-12 měsíců, ramenní kloub již není tak bolestivý, bolest 
však přetrvává v maximálních rozsazích, omezení pohyblivost dosahuje svého maxima 
Fáze rezoluce – trvá 12-42 měsíců, dochází ke spontánnímu zlepšení, u 33% 
všech pacientů však zůstává funkční deficit. Zlepšení závisí na mnoha faktorech - 
vnitřních (genetické predispozice, metabolické, cévní či psychické) a na vnějších (efekt 
léčby, kdy byla započata, jak pacient léčbu dodržoval). (Trnavský, Sedláčková, 2002; 
Opavský, 2011; Dias, 2005) 
 
2.5.3 Akutní a chronické zmrzlé rameno 
Akutní zmrzlé rameno je charakterizováno akutním začátkem onemocnění, kdy 
jsou patrné výrazné reflexní změny a značné omezení pohyblivosti. Akutní ZR je často 
spojováno s pacienty po infarktu myokardu, operacích srdce či po mozkové příhodě. 
Prognóza toho stavu je dobrá a pozdější omezení jsou minimální.  
Chronické zmrzlé rameno je spojováno především se skupinou diabetiků. 
Rozvíjení bolesti i omezení pohyblivosti je pomalé, pacient často přichází k lékaři 
pozdě. Léčba trvá dlouho, postižení může recidivovat, nebo se dokonce objevit i 
na druhém ramenním kloubu. Prognóza již není tak optimistická, často zůstane omezení 
hybnosti. (Trnavský, Sedláčková, 2002) 
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2.5.4 Diagnostika 
Diagnostika zmrzlého ramene je poněkud obtížná. Nebyla totiž zjištěna 
konkrétní příčina, která by jednoznačně ukazovala na toto onemocnění. Neexistují 
žádné laboratorní testy, které by ozřejmily zmrzlé rameno. Nejsou totiž patrné žádné 
změny v sedimentaci erytrocytů či CRP. Retrakce kloubního pouzdra může být 
způsobena jakoukoliv chronickou artritidou (např. při borreliové infekci). Rentgenové 
snímky většinou neukáží žádné patologie v případě primárního vzniku tohoto 
syndromu. V případě sekundárního ZR lze odhalit kostní nádor, zlomeninu či 
kalcifikující tendinitidu. Při scintigrafii s využitím radiofarmak odvozených od 
technecia můžeme sledovat zvýšené vstřebávání látky na postižené straně u 92 % 
pacientů, kteří toto vyšetření podstoupili. Na magnetické rezonanci lze pozorovat mírné 
zesílení kloubního pouzdra či lig. coracohumerale. 
Z klinických metod se uplatní vyšetření aspekcí, kdy můžeme pozorovat držení 
končetiny v addukci a vnitřní rotaci v ramenním kloubu, patrná může být i atrofie 
m. deltoideus či m. supraspinatus. Při palpačním vyšetření se může objevit zvýšená 
citlivost glenohumerálního kloubu. Při vyšetření pohyblivosti zjišťujeme omezení 
především do zevní rotace jak při provedení aktivního tak i pasivního pohybu 
v ramenním kloubu. Pohyby do ostatních směrů jsou celkově zmenšené. (Robinson, 
2012; Dias, 2005; Trnavský, Sedláčková, 2002) 
 
2.5.5 Terapie zmrzlého ramene 
Hlavním cílem léčby zmrzlého ramene je především zmírnění bolesti, obnovení 
pohyblivosti a funkce ramenního kloubu.  
V první bolestivé fázi se zaměřujeme především na úlevu od bolesti. Pacientovi 
jsou podávány nesteroidní antirevmatika, případně je přidána i léčba analgetiky, 
hypnotiky (pro lepší spánek) či centrálními myorelaxancii. Vyjma farmakoterapie 
se uplatňuje i intraartikulární obstřik steroidními preparáty (např. Kenalog,  
Depo - Medrol či Diprophos). Po odeznění nejhorší bolestivosti pacient zahajuje 
rehabilitační léčbu, která zahrnuje metody fyzikální terapie (např. Träbertovy proudy, 
laser, pulsní ultrazvuk, kryoterapie aj.), měkké techniky, mobilizace a kinezioterapii 
(např. nácvik kyvadlových pohybů či rozcvičování omezeného kloubu s dopomocí). 
Ve druhé adhezivní fázi se s pacientem protahují zkrácené svaly a měkké tkáně 
ve snaze navrácení rozsahu pohyblivosti ramenního kloubu.   
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Pokud pacient nezvládá agresivnější formy protahování, které jsou pro něj velmi 
bolestivé, může se přistoupit k manipulaci ramenního kloubu v anestezii. K tomu 
dochází nejčastěji v momentě, kdy pacient je rezistentní ke konzervativní léčbě po dobu 
delší než 6 měsíců. Tento výkon obvykle vede ke zlepšení funkce a pohyblivosti 
ramenního kloubu. Jeho nevýhoda může být, že je zde riziko ruptury dolní části pouzdra 
nebo šlachy m. subscapularis. Pokud selže i tato metoda, provádí se artroskopická 
operace s cílem uvolnění kloubního pouzdra. 
 
Léčba zmrzlého ramene je dlouhodobá. Pacient musí vydržet spolupracovat 
v průběhu celého léčení. Je edukován o provádění vhodných či nevhodných pohybů 
nejen horní končetiny, ale i C či Th páteře. Na místě je i podpůrná psychoterapie 
vzhledem k delšímu trvání léčení. (Opavský, 2011; Trnavský, Sedláčková, 2002; Dias, 
2005)  
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3 SPECIÁLNÍ ČÁST 
3.1 Metodika práce 
Tato bakalářská práce a především její speciální část byla vypracována 
na základě čtyřtýdenní souvislé odborné praxe, kterou jsem absolvovala v Centru léčby 
pohybového aparátu (CLPA) v Praze na Vysočanech v termínu od 7. 1. 2019 
do 1. 2. 2019. 
V této části mé práce se budu věnovat kazuistice pacientky s diagnózou 
impingement syndrom. Jednalo se o ambulantní pacientku, která do CLPA docházela 
pravidelně vždy v úterý a ve čtvrtek. 1. terapeutická jednotka proběhla 8. 1. 2019, kdy 
byla odebrána anamnéza, byl proveden vstupní kineziologický rozbor, byly probrány 
krátkodobé a dlouhodobé cíle naší terapie a také pacientka dostala první cviky v rámci 
autoterapie. Po provedení vstupního kineziologického rozboru následovalo 
8 terapeutických jednotek, kdy v poslední z nich (31. 1. 2019) byl proveden výstupní 
kineziologický rozbor a zhodnocení efektu terapie. 
Všechny terapeutické jednotky probíhaly pod dozorem supervizorky 
Mgr. Dany Šachové ve vybavené místnosti, kde jsme měly k dispozici polohovací 
lehátko, molitanové míčky, overball či dřevěnou tyč. V posledních třech cvičebních 
jednotkách jsme se po uplynutí vymezeného času na ambulanci přesunuly 
do tělocvičny, kde jsme mohly využít podložek, posturomedu, flexibaru, gymballu, či 
taktéž overballu nebo dřevěné tyče. K vyšetření jsem použila krejčovský metr, 
SFTR kapesní goniometr, neurologické kladívko. 
Z terapeutických postupů a metodik jsem v průběhu terapií využila: míčkovou 
facilitaci dle Jebavé, hmaty ze sportovní či reflexní masáže, techniky měkkých tkání 
dle Lewita, respirační fyzioterapii, postfacilitační inhibici, postizometrickou relaxaci, či 
postizometrickou relaxaci s protažením dle Lewita, antigravitační metodu dle Zbojana, 
mobilizace dle Lewita, prvky z konceptu proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle 
Kabata, nácvik korigovaného vzporu klečmo z konceptu senzomotorické stimulace dle 
Jandy a Vávrové, nácvik korigovaného sedu dle Brüggera, zvětšování rozsahu 
v ramenním kloubu s využitím postfacilitační inhibice, izometrické posilování, 
posilování aktivním cvičením i cvičením proti odporu. 
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Pacientka byla seznámená s veškerým průběhem vyšetření a terapií a 
při 1. terapeutické jednotce byl podepsán informovaný souhlas, jehož podoba je v této 
práci přiložena (viz příloha č. 2). 
Tato bakalářská práce byla schválena Etickou komisí UK FTVS pod jednacím 
číslem 026/2019. Vyjádření je taktéž v této práci přiloženo (viz příloha č. 1) 
 
3.2 Anamnéza 
Vyšetřovaná osoba:  H. Č. 
Pohlaví:    žena 
Ročník:    1962 
Diagnóza:   M758 – Jiná poškození ramene - omalgie, impingement syndrom 
   
Rodinná anamnéza: v rodině se nevyskytují žádné choroby ani dědičná onemocnění 
 
Osobní anamnéza: 
dřívější onemocnění:  
V lednu 2018 nalezena zvýšená hladina borellií po předchozím kousnutí klíštětem. 
Zaléčena antibiotiky, další testy ukázaly zlepšení a již normální hladinu těchto bakterií. 
Jinak běžné dětské nemoci. 
 
nynější onemocnění:  
Pacientka přichází s bolestí pravého ramenního kloubu, které se začaly 
objevovat v září 2018. Postupem času se začala omezovat hybnost. Bolesti cítí na přední 
ploše ramenního kloubu, jejich občasné šíření až směrem k loketnímu kloubu a také 
na zadní straně nad axilou u laterálního okraje lopatky. Asi 2x se objevily parestezie až 
do prstů (prvního a druhého), šířící se po ventrolaterální straně horní končetiny. V noci 
může na pravém ramenním kloubu spát, bolesti ji nebudí. 
27. 11. 2018 navštívila ortopedii v CLPA, doktor jí předepsal interferenční 
proudy na pravý ramenní kloub, které absolvovala v prosinci 2018, žádné zlepšení 
po nich nepocítila. Teď tedy přichází na individuální terapii.  
Největší problém vidí pacientka v pohyblivosti, rozsah jí omezuje v ADL, 
především v oblékání (zapínání podprsenky, oblékání trička, kabátu..), česání, mytí 
hlavy. Klidová bolest není, spíše jen dle jejích slov nepříjemný pocit na ventrální ploše  
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paže v okolí úponu m. deltoideus (je to stejné místo, kde pacientka měla zarudnutí, když 
se léčila s boreliózou). Při dotazu na VAS škálu bolesti, kdy na stupnici 0-10 (0- žádná 
bolest, 10 -maximální bolest) má pacientka určit, jak moc jí končetina bolí 
při pohybech, oblékání atd., odpověděla číslo 8. 
 
Pracovní a sociální anamnéza: Administrativní pracovnice, 6 hodin denně sedí. 
 
Sportovní anamnéza: Chůze, 1x týdně cvičí SM systém. V dětství žádné sporty 
nedělala. 
 
Farmakologická anamnéza: Neužívá žádné léky. 
 
Alergická anamnéza: Žádné alergie. 
 
Gynekologická anamnéza: 2 porody, proběhly bez komplikací. 
 
Abusus: Nekouří, alkohol příležitostně, káva 2x denně. 
 
Předchozí rehabilitace: Žádné. 
 
Výpis ze zdravotní dokumentace: RTG pravého ramenního kloubu – 
bez traumatických či strukturálních změn na skeletu, jen mírná AC artróza. 
 
Indikace k rehabilitaci:  
Pacientce doktor indikoval: 
 21001 - kineziologický rozbor 
 21113 – fyzikální terapie II 
 21221 – individuální kinezioterapie I. 
 21225 – individuální kinezioterapie II. 
 21413 – techniky měkkých tkání a PIR 
 21415 – mobilizace páteře a periferních kloubů 
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Diferenciální diagnostika 
U pacientky dle odebrané anamnézy lze předpokládat funkční změny pohybového 
aparátu a to: zkrácené prsní svaly, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, 
m. levator scapulae. Dále reflexní změny měkkých tkání v okolí ramenního kloubu, 
lopatky, C páteře a Th páteře. U ramenního pletence se nelze zaměřit pouze na kloub 
glenohumerální, ale uvažuje se i o bolestech zapříčiněných blokádami, či jinými 
změnami AC, SC kloubu či scapulothorakálního spojení.  
Bolesti mohou souviset s problémy v C páteři, s blokádami žeber. Příčina by mohla být 
i neurologická, např. radikulopatie C5 – C6. Dle vertebroviscerálních vztahů se 
do pravého ramenního kloubu mohou promítat přenesené bolesti spojené se zánětem 
jater, žlučníku či srdce. Případně onemocnění slinivky břišní a jater způsobí podráždění 
bránice, která pak je zdrojem přenesené bolesti v rameni. Nelze také vyloučit výskyt 
apikálního tumoru plic, který může mít souvislost s bolestí v ramenním kloubu. 
(Gross, 2005) 
 
3.3 Vstupní kineziologický rozbor 
Vyšetření stoje aspekcí: 
Zepředu:   Šířka baze normální, mírné everze nohou, plochonoží oboustranně, 
valgózní postavení hlezenních i kolenních kloubů, patrná rotace 
pánve vpravo – levá polovina více vpředu, větší thorakobrachiální 
trojúhelník vpravo, větší abdukce ramenního kloubu vpravo, více 
prominující a výše postavená clavicula vlevo, patrný větší 
m. trapezius vpravo. 
Z pravého boku: Váha spíše na předních částech chodidel, mírné flekční postavení 
kolenních kloubů, vidím i levou polovinu pánve a levé stehno v jeho 
přední části před PDK (z důvodu rotace), výraznější anteverze 
pánve, protrakce ramenních kloubů, semiflexe v pravém loketním 
kloubu, lehký předsun hlavy. 
Z levého boku:  Potvrzeno vyšetření z pravého boku, vidíme i pravou polovinu 
gluteálního a stehenního svalstva vzadu za levou dolní končetinou, 
semiflexe v levém loketním kloubu. 
Zezadu: Tvar pat kulatý, valgózní postavení Achillových šlach, patrnější 
výraznější subgluteální rýha vpravo.  
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 Lehké skoliotické držení páteře - tvar S. Pravá spina scapulae výš, 
patrné lehké prosáknutí C/Th přechodu. 
 
Palpační vyšetření pánve: 
Výšky SIAS bilat. symetrické 
Výšky SIPS  bilat. symetrické 
Výšky crist bilat. symetrické 
Levá polovina pánve více vpředu  
 rotace pánve vpravo (patologie) 
 
Dynamické vyšetření stoje: 
Flexe:  Oploštění bederní části páteře, Th páteř se rozvíjí, paravertebrální 
valy symetrické. Thomayerova zkouška – nedosáhne 15 cm. 
Lateroflexe:  Patrné zvýšené napětí paravertebrálního svalstva především 
v Th/L přechodu, kde můžeme pozorovat největší pohyblivost, L 
páteř se nerozvíjí. Vpravo větší rozsah než vlevo. 
Extenze:  Maximální pohyblivost Th/L přechodu se zvýšeným napětím 
paravertebrálního svalstva, bederní páteř oploštělá. 
 
Vyšetření chůze: 
Pacientka dělá stejně dlouhý kroky o užší bazi, patrný plynulý odval chodidel, nohy 
v mírné everzi. Flexe kolenních kloubů přiměřená, zmenšený pohyb v kloubech 
kyčelních. Hypokineze horní části trupu a horních končetin (u PHK můžeme pozorovat 
ještě menší pohyb než u LHK). Typ chůze dle Jandy: peroneální. 
Modifikace chůze: chůze po špičkách, po patách, v podřepu – pacientka zvládá 
bez obtíží. 
 
Distance na páteři: (Haladová, Nechvátalová, 2010)  
Čepojevův příznak:  prodloužení vzdálenosti o 1,5 cm – patologie (mělo by být 
prodloužení minimálně o 3 cm) 
Brada – sternum:  vzdálenost 4 cm – patologie (brada by se měla dotknout sterna) 
Forestierova fleche:  0cm – fyziologie 
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Ottův příznak:  inklinační: zvětšení o 3,5 cm – fyziologie, reklinační: zkrácení 
o 2,5 cm – fyziologie 
 
Dechový stereotyp:  
- vyšetřováno vleže na zádech, DKK nataženy 
- Převažuje hrudní typ dýchání, klidné, pravidelné. Dechová vlna nejde 
distoproximálním směrem. 
 
Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy: (Haladová, Nechvátalová, 2010) 
Abdukce v ramenním kloubu: PHK: pohyb prováděn patologickým stereotypem, jako 
první se aktivuje m. trapezius na homolaterální straně – spojeno s kontralaterálním 
úklonem trupu, pacientka dojde zhruba do 60-70°, pak už udává bolestivost a není 
schopna v pohybu pokračovat. Po celou dobu pohybu patologický souhyb lopatky. 
LHK: pohyb prováděn také patologickým stereotypem, opět jako první aktivace 
m. trapezius homolaterálně, až poté m. deltoideus, úklon trupu na kontralaterální stranu 
(menší než vpravo).  
 
Flexe šíje: Pohyb iniciován mírným předsunem brady, až poté flexe krční páteře. 
 
Klik (vyšetřováno v modifikované poloze ve stoji, opření o zeď): trup ve větší lordóze 
v bederní oblasti, lehký předsun hlavy, patrná insuficience mm. rhomboidei a 
m. trapezius (střední část) – lopatky jdou k sobě. 
 
Antropometrie horní končetiny: (Haladová, Nechvátalová, 2010) 
Délkové míry:  
- měřeno u sedící pacientky krejčovským metrem 
 PHK LHK 
Celá horní končetina 83 cm 83 cm 
Paže + předloktí 62 cm 62 cm 
Paže 33cm 33 cm 
Předloktí 29 cm 29 cm 
Ruka 21 cm 21cm 
Tabulka č. 1 – Antropometrie horní končetiny – délkové míry, vstupní KR  
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Obvody: 
- měřeno u sedící pacientky krejčovským metrem 
 PHK LHK 
Paže relaxovaná 28 cm 28 cm 
Paže kontrahovaná 30 cm 30 cm 
Loketní kloub 26 cm 26 cm 
Předloktí 24 cm 24 cm 
Tabulka č. 2 – Antropometrie horní končetiny – obvody, vstupní KR 
 
Vyšetření kloubní pohyblivosti: (Janda, Pavlů, 1993)  
Ramenní kloub, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb: 
PHK LHK 
S 35 - 0 - 115 S 50 - 0 - 180 
F 70 - 0 - X F 180 - 0 - X 
T x T 25 - 0 - 125 
R 30 - 0 - 20 R 85 - 0 - 80 
Tabulka č. 3 – Goniometrie ramenního kloubu - aktivní pohyb, vstupní KR 
 
Vysvětlivky: 
X – nevyšetřuje se 
x – nevyšetřováno, protože pacientka nezvládne výchozí pozici – 90° abdukce 
v ramenním kloubu z důvodu bolestivosti ramenního kloubu 
rotace – vyšetřovány v poloze vsedě 
 
Ramenní kloub, SFTR kapesní goniometr, pasivní pohyb 
PHK LHK 
S 40 - 0 - 120 S 60 - 0 - 180 
F 70 - 0 - X F 180 - 0 - X 
T x T 30 - 0 - 130 
R 35 - 0 - 20 R 95 - 0 - 90 
Tabulka č. 4 – Goniometrie ramenního kloubu – pasivní pohyb, vstupní KR 
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Vysvětlivky: 
X – nevyšetřuje se 
x – nevyšetřováno, protože pacientka nezvládne výchozí pozici – 90° abdukce 
v ramenním kloubu z důvodu bolestivosti ramenního kloubu 
rotace – vyšetřovány v poloze vsedě 
 
Loketní kloub, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb 
PHK LHK 
S 0 - 0 - 150 S 0 - 0 - 150 
Tabulka č. 5 – Goniometrie loketního kloubu – aktivní pohyb, vstupní KR 
 
Krční páteř, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb 
S 40 - 0 - 30 
F 30 - 0 - 40 
R 50 - 0 - 50 
Tabulka č. 6 - Goniometrie krční páteře – aktivní pohyb, vstupní KR 
 
Hrudní páteř, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb 
F 30 - 0 - 35 
R 30 - 0 - 30 
Tabulka č. 7 - Goniometrie hrudní páteře – aktivní pohyb, vstupní KR 
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Vyšetření zkrácených svalů: (Janda, 2004) 
Hodnocení: 
0 – nejde o zkrácení 
1 – malé zkrácení 
2 – velké zkrácení 
 PHK LHK 
M. pectoralis major   
-sternální dolní část 2 1 
-sternální střední a 
horní část 
2 1 
-klavikulární část a m. 
pectoralis minor 
2 2 
M. trapezius 2 1 
M. levator scapulae 1 1 
M. 
sternocleidomastoideus 
2 1 
Tabulka č. 8 - Vyšetření zkrácených svalů, vstupní KR 
 
Svalový test (Janda, 2004) 
Hodnocení: 
St. 5 – odpovídá 100% svalové síly 
St. 4 – odpovídá 75% svalové síly 
St. 3 – odpovídá 50% svalové síly 
St. 2 – odpovídá 25% svalové síly 
St.1 – odpovídá 10% svalové síly 
St. 0 – odpovídá svalovému záškubu 
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 PHK LHK 
Addukce 4 5 
Kaudální posunutí a 
addukce 
X 5 
Elevace 4 5 
Abdukce s rotací X 5 
Tabulka č. 9 – Svalový test – lopatka, vstupní KR 
Vysvětlivky: 
X – pacientka nezvládne výchozí polohu 
 
 PHK LHK 
Flexe 3 5 
Extenze 3 5 
Abdukce 3- OP 5 
Extenze v abdukci X 5 
M. pectoralis major X 5 
Zevní rotace 2 5 
Vnitřní rotace  2 5 
Tabulka č. 10 – Svalový test – ramenní kloub, vstupní KR 
Vysvětlivky: 
OP = omezení pohybu z důvodu bolestivosti 
X – nezvládne výchozí pozici (90° abdukce v ramenním kloubu) 
 
 PHK LHK 
Flexe 5 5 
Extenze 5 5 
Tabulka č. 11 – Svalový test – loketní kloub, vstupní KR  
36 
 
Vyšetření reflexních změn dle Lewita: (Lewit, 2003) 
Palpační vyšetření kůže a podkoží: Zjištěná zhoršená protažitelnost kůže a podkoží 
na ventrální a dorzální straně pravého ramenního kloubu kaudálním směrem. Normální 
potivost a teplota kůže. 
 
Palpační vyšetření fascií: Zhoršená protažitelnost hrudní fascie vpředu laterolaterálním 
směrem a kaudálním směrem. U thorakodorsální fascie zjištěna omezená pohyblivost 
kaudálním směrem. 
 
Palpační vyšetření:  
M. trapezius – hypertonus horní části m. trapezius bilat. 
M. supraspinatus – palpačně nebolestivý, hypertonus vpravo v oblasti úponu 
na tuberculum majus 
M. infraspinatus – palpačně nebolestivý, normotonie bilat. 
M. deltoideus – palpačně nebolestivý, hypertonus při úponu na tuberositas deltodidea 
na humeru vpravo 
M. subscapularis – hypertonus svalových vláken vpravo, bez bolesti 
M. teres major – palpačně nebolestivý, normotonus bilat. 
M. biceps brachii (caput longum) – bolestivost šlachy dlouhé hlavy bicepsu na ventrální 
ploše ramenního kloubu vpravo, svalová bříška bez bolesti a v normotonu bilat. 
M. triceps brachii – palpačně nebolestivý, normotonus bilat. 
M. sternocleidomastoideus – hypertonus vpravo 
Mm. scaleni – mírný hypertonus bilat. 
M. pectoralis major – bolestivost při úponu na humerus bilat., hypertonus svalových 
vláken především v claviculární části taktéž bilat. 
Mm. rhomboidei – palpačně nebolestivý, normotonus bilat.  
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M. erector spinae – hypertonus v oblasti Th/L přechodu 
Žebra – angulus costae palpačně nebolestivé, vpředu prominence 4. žebra vpravo, 
bez bolesti, nepozorujeme fenomén předbíhání 
 
Vyšetření páteře: (Lewit, 2003) 
C páteř – aktivní pohyb: extenze, flexe menšího rozsahu, lateroflexe vlevo menší rozsah 
než vpravo, rotace symetrické; vše bez bolesti, pasivní pohyb: pohyby do všech směrů 
bez omezení, bez bolesti, symetrické; pohyby proti odporu – nebolestivé 
Th páteř – aktivní pohyb: omezená extenze C/Th přechodu, lateroflexe vpravo většího 
rozsahu, rotace, flexe bez omezení, bez bolesti 
 
Vyšetření kloubní vůle: (Lewit, 2003) 
AC skloubení – vlevo joint play bez omezení ve všech směrech, vpravo zjištěna blokáda 
kaudálním směrem 
SC skloubení – joint play bez omezení ve všech směrech bilat. 
Scapulothorakální skloubení – omezená pohyblivost vpravo, lopatka neklouže volně 
po hrudním koši 
Glenohumerální kloub: zjištěna blokáda kaudálním a laterálním směrem vpravo, vlevo 
bez omezení 
 
Odporové zkoušky: (Kolář, 2012) 
m. supraspinatus – BPN 
m. subscapularis – BPN 
m. infraspinatus – BPN 
m. biceps brachii – caput longum – pozitivní, objevila se bolest na ventrální části paže 
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Neurologické vyšetření: (Haladová, Nechvátalová, 2010) 
Povrchové čití – BPN v dermatomech C4 – Th2 bilat. 
Hluboké čití – polohocit – BPN bilat. (vyšetřováno v loketním kloubu, pacientka měla 
napodobit flexi) 
pohybocit – BPN bilat. (vyšetřování v MP kloubu palce, pacientka měla určit směr 
pohybu a v jakém kloubu pohyb probíhá) 
stereognozie - BPN bilat. (pacientka rozeznala pohmatem se zavřenýma očima tužku, 
neurologické kladívko, molitanový míček) 
 
Zkouška taxe – zkouška prst na nos - BPN bilat. 
 
Vyšetření reflexů (Véle, 2006) 
0 – areflexie 
1 – hyporeflexie (reflex výbavný jen s pomocí facilitace) 
2 – hyporeflexie (reflex vybaven bez facilitace) 
3 – normoreflexie 
4 – hyperreflexie (rozšířená zóna výbavnosti) 
5 – hyperreflexie (polykinetický reflex) 
 PHK LHK 
Bicipitový 3 3 
Tricipitový 3 3 
Flexorů prstů 3 3 
Styloradiální 3 3 
Tabulka č. 12 – Vyšetření reflexů na HKK, vstupní KR 
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Speciální testy: (Kolář, 2012; Gross, 2005) 
Painfull arc – test byl negativní, protože pacientka skončí svůj pohyb zhruba v 70° 
abdukci a dále již nemůže pokračovat, nepozorujeme tedy překonání bolestivého místa 
a pokračování v pohybu. 
Neerův test – pozitivní, bolest se objevuje zhruba při 80-90 ° ventrální flexi v ramenním 
kloubu, pohyb končí cca ve 120° ventrální flexi. 
Empty can test – pozitivní. Přestože pacientka nedosáhne výchozí polohy 90° abdukce, 
při udržení paže proti odporu ve 30° flexi a ve vnitřní rotaci pociťuje bolest ramenního 
kloubu. 
 
3.3.1 Závěr vstupního kineziologického rozboru 
U pacientky bylo z vyšetření stoje zjištěno patologické postavení pánve – rotace 
vpravo, předsun hlavy, prominence C/Th přechodu. Omezenou extenzi toho úseku jsme 
si ozřejmili aktivním pohybem. 
Byl zjištěn patologický dechový stereotyp, dechová vlna nejde distoproximálním 
směrem. 
Největším problémem je omezení hybnosti pravého ramenního kloubu, a to 
především do abdukce, zevní rotace a vnitřní rotace. To může být způsobeno 
zkrácenými prsními svaly, m. trapezius a m sternocleidomastoideus. Pacientčin rozsah 
může být také limitován blokádami glenohumerálního kloubu laterálním a kaudálním 
směrem, AC kloubu kaudálním směrem či z důvodu zhoršené pohyblivosti 
scapulothorakálního spojení. 
Svalová síla je u většiny vyšetřovaných svalů v okolí ramenního kloubu 
na stupni číslo 3 – pacientka je schopna překonat gravitaci. Vyloučení gravitace je nutné 
u rotací ramenního kloubu, neboť v poloze u stupně číslo 3,4,5 pacientka není schopna 
abdukovat ramenní kloub do výchozí pozice 90°. Vyšetření svalového testu lopatky 
bylo možno provést ve směru do addukce a do elevace a bylo ohodnoceno stupněm č. 4. 
Z odporových zkoušek byla pozitivní jen zkouška na dlouhou hlavu m. biceps 
brachii. Napalpován hypertonus m. deltoideus, m. subscapularis, m. biceps brachii caput 
longum, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major vpravo. 
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Ze speciálních testů a z pozorování pacientky v průběhu vyšetření není úplně 
jednoznačné, že by se jednalo o typický impingement syndrom. Není přítomen bolestivý 
oblouk dle Cyriaxe, pacientka nepřekoná žádnou bolestivou „překážku“, aby pak 
pokračovala v pohybu směrem do maximální abdukce. Omezený pohyb do abdukce, 
zevní rotace a vnitřní rotace by mohlo spíše ukazovat na syndrom zmrzlého ramene. 
Dráždění šlachy m. supraspinatus však je zřejmě přítomno, neboť byl pozitivní Neerův 
test a empty can test. 
 
3.4 Krátkodobý a dlouhodobý terapeutický plán 
3.4.1 Krátkodobý terapeutický plán 
- zmírnění bolesti ramenního kloubu 
- protažení zkrácených svalů – s využitím PIR s protažením 
- odstranění reflexních změn kůže a fascií 
- ovlivnění hypertonických svalových vláken – využití PIR, AGR 
- odstranění blokád plynoucích z vyšetření – mobilizace dle Lewita 
- zvětšování rozsahu pohybu v ramenním kloubu – pasivní pohyb, aktivní pohyb 
s dopomocí, s využitím gravitace, s využitím postfacilitační inhibice 
- posilování oslabeného svalstva - izometricky, proti gravitaci, proti odporu, 
využití PNF  
- centrace a stabilizace ramenního kloubu – využití flexibaru, posturomedu, 
podporová cvičení 
- zácvik pacientky do autoterapie 
3.4.2 Dlouhodobý terapeutický plán 
- úplné odstranění bolesti 
- obnovení maximálního rozsahu v ramenním kloubu 
- posilování oslabeného svalstva – využití větších odporů 
- stabilizace ramenního pletence 
- zlepšení pohybových stereotypů  
- zlepšení posturální stability 
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3.5 Průběh terapie 
3.5.1 1. terapeutická jednotka – 8. 1. 2019 (9:00 – 9:50) 
Status praesens: 
Subjektivní: Pacientka přichází s bolestí ramenního kloubu při pohybu, která jí 
omezuje v maximálním rozsahu, ale je připravená s tím něco dělat. Klidové bolesti 
nemá. 
Objektivní: Pacientka působí trochu nejistě. Orientovaná osobu, místem i časem, 
komunikuje. 
Výška: 182 cm 
Váha: 89 kg 
BMI: 26,87 
pravák 
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Odebrání anamnézy 
- Kineziologický rozbor 
- Navržení terapie 
 
Návrh terapeutické jednotky: 
- Odebrání anamnézy 
- Provedení kineziologického rozboru 
- Navržení terapie, stanovení cílů 
- Cviky na autoterapii 
 
Průběh terapeutické jednotky: 
- Odebrání anamnézy 
- Provedení kineziologického rozboru - viz výše 
- Navržení terapie, stanovení cílů – viz výše 
- Nácvik autoterapie: ukázka cvičení s dřevěnou tyčí na zvětšení rozsahů v ramenním 
kloubu 
1) VP: pacientka stojí, tyč uchopí před tělem oběma HKK na jejích koncích, 
provedení: maximální ventrální flexe v ramenních kloubech, návrat zpět 
do VP  
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2) VP stejná jako u cviku č. 1, provedení: tyč se pohybuje vpravo ve frontální 
rovině, LHK vede pohyb přes tyč, aby PHK šla do maximální možné 
abdukce v ramenním kloubu, návrat zpět do VP 
3) VP: pacientka stojí, uchopí tyč podél svého pravého boku jako 
při „pádlování“, provedení: LHK vede pohyb přes tyč, aby PHK šla 
do maximální možné extenze v ramenním kloubu, návrat zpět do VP 
 
Autoterapie:  
 každý cvik po 10-ti opakováních, 2-3x denně 
 
Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivní: Cítí se trochu unaveně. 
Objektivní: Pacientka po celou dobu plně spolupracovala, ochotná, komunikovala. 
S navrženou terapií souhlasí a nemá dalších připomínek. Cvikům na autoterapii rozumí. 
Cíle terapie byly splněny. 
 
3.5.2 2. terapeutická jednotka – 10. 1. 2019 (9:00 – 9:30) 
Status praesens: 
Subjektivní: Ramenní kloub je trochu rozbouřený, cviky prováděla ráno a večer doma i 
v poledne v práci. 
Objektivní: Pacientka orientovaná časem, místem i osobou. Přichází motivovaná 
na cvičení. Pacientka má problém s ramenním kloubem při svlékání trička – bolestivý. 
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Odstranění reflexních změn kůže a podkoží v oblasti pravého ramenního kloubu 
- Odstranění reflexních změn fascie na hrudníku 
- Obnovení pohyblivosti pravé lopatky po hrudníku 
- Odstranění blokády v AC skloubení 
- Protažení zkrácených svalů 
- Korekce dechového stereotypu 
- Zvětšování rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
 
Návrh dnešní terapeutické jednotky: 
- Techniky měkkých tkání v oblasti pravého ramenního kloubu  
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- Zlepšení pohyblivosti kůže na pravém ramenním kloubu 
- Zlepšení pohyblivosti fascie hrudníku vpředu i thorakodorsální fascie 
- Nespecifická mobilizace lopatky vpravo 
- Mobilizace AC skloubení vpravo kaudálním směrem 
- PIR s protažením na m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bilat. 
- Nácvik správného dechového stereotypu 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
 
Popis dnešní terapeutické jednotky: 
-  „Míčkování“ pravého ramenního kloubu, pravého m. trapezius, masážní techniky 
na oblast ramenního kloubu a přilehlé struktury 
- Zlepšení pohyblivosti kůže na ventrální a dorzální straně pravého ramenního 
kloubu kaudálním směrem, dosažení bariéry posunlivosti, čekání na fenomén tání 
dle Lewita 
- Zlepšení pohyblivosti fascie hrudníku laterolaterálním a kaudálním směrem, 
dosažení bariéry posunlivosti, čekání na fenomén tání dle Lewita, protažení 
thorakodorsální fascie kaudálním směrem vleže na břiše dle Lewita 
- Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo vleže na boku 
- Mobilizace AC skloubení vpravo kaudálním směrem  
- PIR s protažením na m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bilat. 
- Nácvik správného dechového stereotypu 
1) VP: leh na zádech, DKK pokrčeny, provedení: nácvik bráničního dýchání 
- Cviky na zvětšení rozsahu v pravém ramenním kloubu 
1) VP: leh na zádech, DKK pokrčeny, ruce se uchopí za předloktí opačné HK, 
provedení: provádění maximální možné ventrální flexe v ramenních 
kloubech, poté návrat do VP 
2) VP: leh na zádech, DKK pokrčeny, ruce se uchopí za lokty opačné HK, 
vytvoření „okénka“, ventrální flexe v ramenních kloubech 90°, provedení: 
nechat padat lokty do stran, pohyb ve frontální rovině, 1.HK provádí 
horizontální addukci, 2.HK horizontální abdukci, poté návrat do VP a totéž 
na druhou stranu 
3) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do ventrální flexe 
s využitím postfacilitační inhibice  
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4) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do abdukce 
s využitím postfacilitační inhibice 
5) Kontrola cviků s tyčí 
6) Cvik č. 4 s tyčí, VP: pacientka stojí, tyč uchopí před tělem oběma HKK 
na jejích koncích, provedení: pohyb začíná flexí v loketních kloubech 
do maxima, poté navazuje ventrální flexe v kloubech ramenních za současné 
extenze v loketních kloubech, tyč míří ke stropu, návrat zpět do VP 
 
Autoterapie:  
 pokračování předchozích cviků + přidání cviku č. 4 s tyčí opět po 10 opakování, 2-3x 
denně 
 Uvolnění pravého ramenního kloubu – při flexi trupu „vyvěšení“ PHK, případně 
kývání, kroužení 
 
Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivní: Pacientka se dle svých slov cítí příjemně unaveně. 
Objektivní: Pacientka spolupracovala, snažila se. Nespecifická mobilizace 
scapulothorakálního spojení musela být provedena vleže na boku, vleže na břiše byla 
příliš bolestivá. Při provádění zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem 
do ventrální flexe a abdukce s využitím postfacilitační inhibice jsme se dostaly 
do větších rozsahů v ramenním kloubu, než u vstupního vyšetření (cca 150° ventrální 
flexe, 80-90° abdukce). Cvikům na autoterapii rozumí. Cíle terapie byly splněny. 
 
3.5.3 3. terapeutická jednotka – 15. 1. 2019 (9:00 – 9:30) 
Status praesens: 
Subjektivní: Pacientka má pocit, že je ramenní kloub volnější, zvládne větší rozsahy, 
cítí se dobře. 
Objektivní: Pacientka má opravdu větší pohyblivost v ramenním kloubu, kdy rozdíl je 
vidět převážně při ventrální flexi. Vypadá nadšeně, že jsou již po týdnu vidět nějaké 
pokroky. 
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Odstranění reflexních změn v okolí pravého ramenního kloubu  
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- Obnovení pohyblivosti pravé lopatky po hrudníku 
- Protažení zkrácených svalů 
- Odstranění blokád pravého glenohumerálního kloubu 
- Uvolnění pravého ramenního kloubu 
- Centrace a stabilizace ramenního pletence vpravo 
- Zvětšování rozsahů pohybu pravého ramenního kloubu 
 
Návrh dnešní terapeutické jednotky: 
- Techniky měkkých tkání v oblasti pravého ramenního kloubu 
- Techniky měkkých tkání na oblast zad, uvolnění m. erector spinae v Th/L oblasti 
- PIR na m. trapezius vpravo, na m. sternocleidomastoideus vpravo 
- Nespecifická mobilizace lopatky vpravo 
- PIR s protažením na m. pectoralis major bilat. 
- Mobilizace glenohumerálního kloubu kaudálním a laterálním směrem  
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nácvik správného postavení a stabilizace ramenního kloubu a lopatky 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu pravého ramenního kloubu 
 
Popis dnešní terapeutické jednotky: 
- „Míčkování“ pravého ramenního kloubu, pravého m. trapezius, masážní techniky 
na oblast ramenního kloubu a přilehlé struktury 
- „Míčkování“ zad především v hrudní oblasti a Th/L přechodu, Kibblerova řasa, 
masážní hmaty 
- PIR na m. trapezius vpravo, na m. sternocleidomastoideus vpravo 
- Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo vleže na boku 
- PIR s protažením na m. pectoralis major - vpravo jen klavikulární část a 
m. pectoralis minor, vlevo ve všech třech polohách HK 
- Mobilizace glenohumerálního kloubu kaudálním a laterálním směrem  
- Trakce glenohumerálního kloubu vleže na zádech 
- Nácvik správného postavení ramenního kloubu a lopatky 
1) VP: vleže na zádech, HKK ve ventrální flexi 90° dlaněmi k sobě, provedení: 
protrakce lopatky – nadlehčení ramenních kloubů nad podložku,  
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poté retrakce a deprese lopatky – přitištění do lehátka, zacentrování 
ramenních kloubů a lopatky, uvolnění  
2) VP: stejná jako u cviku č. 1, jen přidání dorzální flexe v zápěstí, dlaně míří 
ke stropu provedení: zacentrování ramenních kloubů a lopatky, terapeut 
dává lehký odpor do dlaní, pacientka musí udržet nezměněné postavení 
ramenních kloubů a lopatky při tlaku do terapeutových rukou, poté uvolnění 
3) VP: stejná jako u cviku č. 2, provedení: opět zacentrování, udržení lehkého 
tlaku proti terapeutovým rukám a snaha o zvětšování ventrální flexe 
v ramenních kloubech, návrat zpět do VP 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu pravého ramenního kloubu 
1) VP: vleže na zádech, HKK ve ventrální flexi 90° dlaněmi k sobě provedení: 
zacentrování ramenních kloubů a lopatky, postupná abdukce v ramenních 
kloubech – HKK se rozevírají od sebe do maximálního možného rozsahu, 
návrat zpět do VP 
2) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do ventrální flexe 
s využitím postfacilitační inhibice 
3) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do abdukce 
s využitím postfacilitační inhibice 
4) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do extenze 
s využitím postfacilitační inhibice 
5) Kontrola cviků s tyčí 
6) Cvik č. 5 s tyčí – VP: pacientka stojí, tyč uchopí před tělem oběma HKK 
na jejích koncích a udělá maximální ventrální flexi v ramenních kloubech, 
provedení: flexe v loketních kloubech za současně abdukce v ramenních 
kloubech, tyč se snaží přiblížit k čelu, poté návrat zpět do VP 
 
Autoterapie:  
 pokračování předchozích cviků + přidání cviku č. 5 s tyčí opět po 10 opakováních   
2-3 denně 
 
Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivní: Pacientka cítí, že ramenní kloub je trochu rozbouřený, ale je ráda, že jsou 
vidět nějaké pokroky.  
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Objektivní: Pacientka spolupracovala bez problémů. Nespecifická mobilizace 
scapulothorakálního spojení musela být opět provedena vleže na boku, vleže na břiše 
byla stále příliš bolestivá. Při provádění PIR s protažením na m. pectoralis major vpravo 
šla provést pouze poloha pro část klavikulární a m. pectoralis minor s tím, že PHK 
nepadala volně k zemi, ale musela jsem jí držet, jinak byla poloha bolestivá. U LHK šly 
provést všechny tři polohy bez obtíží. Při provádění cviku č. 3 u nácviku správného 
postavení ramenního kloubu a lopatky se objevovala bolest v oblasti střední části 
m. deltoideus. Při provádění zvětšování rozsahů pohybu ramenního kloubu směrem 
do ventrální flexe a abdukce s využitím postfacilitační inhibice jsme se dostaly do 
zhruba stejných rozsahů jako při minulé terapeutické jednotce, ve směru do extenze 
jsme se dostaly do cca 50°. Cvikům na autoterapii rozumí. Cíle terapie byly splněny. 
 
3.5.4 4. terapeutická jednotka – 17. 1. 2019 (9:00 – 9:30) 
Status praesens: 
Subjektivní: Pociťuje zlepšení, ale stále má problémy s oblékáním a se vším, co jí 
činilo obtíže, když přicházela na individuální terapie. Chtěla by zkontrolovat sed, 
do práce si pořídila i ergonomickou myš k počítači. 
 
Objektivní: Pacientka opět přichází s úsměvem, ramenní kloub bez viditelných obtíží, 
při předvedení ventrální flexe, abdukce, extenze je pozorovatelné zvětšení rozsahu, 
u zevní rotace také mírné zlepšení pohybu, vnitřní rotace stále beze změny, stále 
bolestivá. 
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Odstranění reflexních změn v okolí pravého ramenního kloubu 
- Odstranění blokády v AC skloubení 
- Uvolnění pravého ramenního kloubu 
- Obnovení pohyblivosti pravé lopatky po hrudníku 
- Zlepšení retrakce C/Th přechodu 
- Protažení zkrácených svalů 
- Zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
- Posílení svalů  pravého ramenního kloubu 
- Korekce sedu  
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Návrh dnešní terapeutické jednotky: 
- Techniky měkkých tkání v oblasti pravého ramenního kloubu 
- PIR na m. supraspinatus, m. subscapularis vpravo a na mm. scaleni bilat. 
- Mobilizace AC skloubení vpravo kaudálním směrem  
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace lopatky vpravo 
- Nácvik retrakce v C/Th přechodu pro uvolnění tohoto směru pohybu 
- PIR s protažením na m. trapezius bilat., PIR s protažením na m. pectoralis bilat. 
- Relaxační technika z konceptu PNF na m. pectoralis major – pars clavicularis, 
m. deltoideus – pars anterior a m. biceps brachii – caput longum 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu – izometricky, využití PNF 
- Nácvik korigovaného sedu 
 
Popis dnešní terapeutické jednotky: 
- „Míčkování“ pravého ramenního kloubu, pravého m. trapezius, masážní techniky 
na oblast ramenního kloubu a přilehlé struktury  
- PIR na m. supraspinatus, m. subscapularis vpravo a na mm. scaleni bilat. 
- Mobilizace AC skloubení vpravo kaudálním směrem  
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo vleže na boku 
- Nácvik retrakce v C/Th přechodu - vsedě, napřímení C páteře i C/Th přechodu, 
bradu zasunout – „šuplík“ 
- PIR s protažením na m. trapezius bilat., PIR s protažením na m. pectoralis – vpravo 
pro sternální střední + horní část, pro klavikulární část + m.pectoralis minor, vlevo 
ve všech třech polohách HK 
- Relaxační technika kontrakce – relaxace z konceptu PNF na m. pectoralis major – 
pars clavicularis, m. deltoideus – pars anterior a m. biceps brachii – caput longum 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
1) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do ventrální flexe 
s využitím postfacilitační inhibice 
2) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do abdukce 
s využitím postfacilitační inhibice  
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3) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do extenze 
s využitím postfacilitační inhibice 
4) Nácvik vnitřní rotace: VP: vleže na levém boku, PHK volně leží v addukci 
v ramenním kloubu opřená o bok, provedení: sunutí pravé ruky po hýždích 
směrem k lehátku za současné flexe v loketním kloubu a vnitřní rotace 
v ramenním kloubu, návrat zpět do VP 
- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu – izometricky, využití PNF 
1) Posilovací technika výdrž – relaxace – aktivní pohyb z konceptu PNF – 
I. flekční, I. extenční diagonála (zaměřeno především na svalové 
komponenty ramenního kloubu u těchto diagonál) 
2) Izometrické posilování směrem do abdukce v ramenním kloubu s využitím 
overballu – VP: stoj pravým bokem u zdi, PHK v addukci v ramenním 
kloubu, v 90° flexi v loketním kloubu, overball mezi pravým loktem 
pacientky a zdí, provedení: tlak lokte proti overballu, chvíli výdrž, poté 
uvolnění 
3) Izometrické posilování směrem do zevní rotace v ramenním kloubu 
s využitím overballu – VP: stejná jako u cviku č. 2, overball mezi pravým 
zápěstím pacientky a zdí, provedení: tlak zápěstí proti overballu, loket 
zůstává u těla, chvíli výdrž, poté uvolnění 
4) Izometrické posilování směrem do ventrální flexe v ramenním kloubu 
s využitím overballu – VP: pacientka stojí čelem ke zdi, PHK v mírné 
ventrální flexi v ramenním kloubu, v mírné flexi v kloubu loketním, dlaň 
otočená proti zdi, opřená o overball, který je zhruba ve výšce ramenního 
kloubu, provedení: tlak dlaně proti overballu, minimální pohyb do ventrální 
flexe v kloubu ramenním, chvíli výdrž, poté uvolnění 
 
Autoterapie: 
 Nácvik AGR dle Zbojana na m. subscapularis (20 sekund kontrakce svalu 
proti gravitaci, 20 s uvolnění – 3-5 opakování, 2-3x denně) 
 Cvičení pro obnovení retrakce C/Th páteře po 10 opakování, 3x denně 
 Pokračování ve cvicích s tyčí 
 Když jí zbyde čas, může pacientka zapojit izometrická cvičení proti overballu – 
každý cvik po 7-10 opakováních, 2-3x denně  
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Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivní: Po dnešní jednotce se pacientka cítí unaveně, ramenní kloub je trochu 
bolestivý. 
Objektivní: Spolupráce opět bezproblémová, pacientka se snaží. Nespecifická 
mobilizace lopatky probíhá stále vleže na boku. Při protahování zkrácených prsních 
svalů jsme již mohly využít dvou poloh pravé horní končetiny a to pro sternální střední 
+ horní část a pro klavikulární část + m.pectoralis minor – bylo však potřeba PHK držet, 
aby nebyla využitá plná gravitační síla, jinak by bylo provedení bolestivé.  
Při provádění postfacilitační inhibice do abdukce, ventrální flexe a do extenze jsme 
dosáhly stejných rozsahů pohybu jako v předchozí terapii. Vnitřní rotace je stále 
bolestivá a omezeného rozsahu, proto jsme nácvik toho pohybu vleže na boku provedly 
pouze 1x. Při provádění relaxační techniky z konceptu PNF cítila pacientka výrazné 
protažení ve výchozí poloze I. flekční diagonály, řídila se mými pokyny a zvládla to, co 
jsem po ní žádala. Cvikům na autoterapii rozumí. Ke korekci sedu jsme se již nedostaly 
z důvodu nedostatku času, jinak byly ostatní cíle splněny. 
 
3.5.5 5. terapeutická jednotka – 22. 1. 2019 (10:00-10:40) 
Status praesens: 
Subjektivní: Od minulé lekce, kdy byl víkend a odstup terapií je 5 dní, má pocit, že je 
pravý ramenní kloub zatuhlejší. 
Objektivní: Spletla si časy terapie, přišla o hodinu déle, tak byla trochu rozhozená. 
Pacientčiny rozsahy jsou stejné jako v minulé terapii, žádné změny v měkkých tkáních.  
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Odstranění reflexních změn v okolí pravého ramenního kloubu 
- Uvolnění pravého ramenního kloubu 
- Obnovení pohyblivosti pravé lopatky po hrudníku 
- Protažení zkrácených svalů 
- Odstranění blokád pravého glenohumerálního kloubu 
- Zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
- Posílení svalů  pravého ramenního kloubu 
- Korekce sedu 
- Centrace a stabilizace ramenního pletence vpravo  
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Návrh dnešní terapeutické jednotky: 
- Techniky měkkých tkání v oblasti pravého ramenního kloubu 
- Relaxační techniky z konceptu PNF na m. trapezius, m. pectoralis major et minor 
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace lopatky vpravo 
- PIR s protažením na m. pectoralis bilat., m.sternocleidomastoideus bilat., 
m. trapezius bilat., protahovací cvičení v rámci autoterapie 
- Mobilizace glenohumerálního kloubu kaudálním a laterálním směrem 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu – izometricky 
- Nácvik korigovaného sedu dle Brüggera 
- Nácvik správného postavení a stabilizace ramenního kloubu a lopatky 
 
Popis dnešní terapeutické jednotky: 
- „Míčkování“ pravého ramenního kloubu, pravého m. trapezius, masážní techniky 
na oblast ramenního kloubu a přilehlé struktury 
- Relaxační technika kontrakce - relaxace z konceptu PNF na m. trapezius vpravo a 
m. pectoralis major et minor vpravo 
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo vleže na břiše 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu  
1) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do ventrální flexe 
s využitím postfacilitační inhibice 
2) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do abdukce 
s využitím postfacilitační inhibice 
3) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do zevní rotace 
s využitím postfacilitační inhibice vsedě 
4) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do extenze 
s využitím postfacilitační inhibice 
- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu – kontrola a korekce 
izometrických cvičení s využitím overballu z minulé terapeutické jednotky 
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- Stabilizace pravého ramenního kloubu + posilovací cvičení 
1) Nácvik korigovaného vzporu klečmo dle konceptu senzomotorické 
stimulace 
2) VP: korigovaný vzpor klečmo, provedení: nadlehčení 1HK, udržení výchozí 
pozice trupu a opěrné horní končetiny, návrat zpět do VP, střídání paží 
3) VP: korigovaný vzpor klečmo, provedení: pohyb trupu vpřed cca o 2-3 cm, 
udržení výchozí pozice trupu i končetin, návrat zpět do VP 
- Nácvik korigovaného sedu dle Brüggera 
 
Autoterapie: 
 Protahovací cvik: VP: stoj bokem u zárubně, PHK ve flexi v loketním kloubu a 
v mírné ventrální flexi v ramenním kloubu, dlaň opřená o zeď, HK v takové výši, 
aby se loket i zápěstí dotýkaly zdi, provedení: rotace hrudníku vlevo do pocitu tahu 
m. pectoralis major, m. deltoideus – přední část, výdrž cca 5-10 s, poté uvolnění, 3-5 
opakování, 2-3 x denně 
 Na zvětšení rozsahu v ramenním kloubu + protažení: VP: stoj čelem ke zdi, loketní 
kloub ve flexi, mírná ventrální flexe v ramenním kloubu, dlaň PHK opřená o zeď, 
provedení – sunutí dlaně vzhůru do maximální ventrální flexe v ramenním kloubu,  
5-10 s výdrž, poté návrat zpět do VP, 3-5 opakování, 2-3x denně 
 Také na zvětšení rozsahu + protažení: VP: korigovaný vzpor klečmo, provedení: 
postupné sedání na paty, zvětšování ventrální flexe v ramenních kloubech 
do maxima, dlaně zůstávají na místě – 5-10 s výdrž, poté návrat zpět do VP, 3-5 
opakování, 2-3x denně 
 
Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivní: Cítí se unaveně, ale příjemně. Korigovaný sed dle Brüggera využije 
v práci.  
Objektivní: Opět bezproblémová spolupráce. Již se nám podařilo využít polohy 
na břiše při nespecifické mobilizaci scpaulothorakálního spojení, ale nebylo ještě možné 
provést maximální rozsah pohybu. Rozsahy pohybů při provádění postfacilitační 
inhibice dosahují hodnot u ventrální flexe cca 160°, u abdukce 90°, u extenze cca 50-
60°, při zevní rotaci jsme využily polohu vsedě, protože vleže jí ramenní kloub bolel. 
Pacientka se dostala cca do 45° zevní rotace.   
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Při korigovaném vzporu klečmo a provádění cviků na stabilizaci ramenního kloubu 
pacientka neměla žádné bolesti, zvládala je dobře. Cvikům na autoterapii rozumí. 
Mobilizaci glenohumerálního kloubu jsme nedělaly, neboť joint play byla volná 
do všech směrů. Na PIR s protažením m. pectoralis bilat., m.sternocleidomastoideus 
bilat., m. trapezius bilat  jsme se nedostaly z důvodu nedostatku času, ale m. pectoralis 
major a m. trapezius byly relaxovány pomocí PNF techniky a byly zadány protahovací 
cviky v rámci autoterapie. Jinak byly ostatní cíle splněny. 
 
3.5.6 6. terapeutická jednotka – 24. 1. 2019 (10:00 – 10:40) 
Status praesens: 
Subjektivní: Pacientka si stěžovala, že je ramenní kloub rozbouřený, nezvládne na něm 
již spát. Udává klidovou bolest na stupni č. 2 na VAS škále bolesti. 
Objektivní: Svlékání jí stále činí obtíže, jinak nepozoruji žádné změny od minulé 
terapie. 
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Odstranění reflexních změn v okolí pravého ramenního kloubu 
- Uvolnění pravého ramenního kloubu 
- Obnovení pohyblivosti pravé lopatky po hrudníku 
- Protažení, uvolnění zkrácených svalů 
- Zlepšení retrakce C/Th přechodu 
- Zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
- Posílení svalů  pravého ramenního kloubu 
- Centrace a stabilizace ramenního pletence vpravo 
 
Návrh dnešní terapeutické jednotky: 
- Techniky měkkých tkání v oblasti pravého ramenního kloubu 
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace lopatky vpravo 
- Relaxační techniky z konceptu PNF na m. supraspinatus, m. deltoideus pars 
medialis, m. subscapularis, m.pectoralis major sternální část 
- Nácvik retrakce v C/Th přechodu pro uvolnění toho směru pohybu 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybů v pravém ramenním kloubu  
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- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu – využití PNF 
- Nácvik správného postavení a stabilizace ramenního kloubu a lopatky 
 
Popis dnešní terapeutické jednotky: 
- „Míčkování“ pravého ramenního kloubu, pravého m. trapezius, masážní techniky 
na oblast ramenního kloubu a přilehlé struktury 
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo vleže na břiše 
- Relaxační technika kontrakce – relaxace z konceptu PNF – využití II. flekční a 
II. extenční diagonály, zaměřeno na uvolnění m. supraspinatus, m. deltoideus pars 
medialis, m. subscapularis, m. pectoralis major sternální část 
- Nácvik retrakce v C/Th přechodu – VP: vsedě na okraji lehátka, HKK v maximální 
flexi v loketních kloubech, ve ventrální flexi v ramenních kloubech, ruce 
na ramena, provedení: napřímení C páteře i C/Th přechodu, bradu zasunout – 
„šuplík“, současně pocit vytažení se za lokty do dálky 
- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu 
1) Využití posilovací techniky výdrž – relaxace – aktivní pohyb z konceptu 
PNF na m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major, m. deltoideus 
pars medialis (svaly II. flekční diagonály) 
2) Kontrola cviků s overballem 
3) Izometrické posilování směrem do extenze v ramenním kloubu s využitím 
overballu – VP: stoj zády ke zdi, PHK v cca 90° v loketním kloubu, overball 
mezi loktem a zdí, provedení: tlak proti overballu, chvíli výdrž, poté 
uvolnění 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
1) Kontrola cviků s tyčí 
2) Kontrola cviku ve vzporu klečmo (viz autoterapie z předešlé jednotky) 
3) Kontrola cviku ve stoji u zdi (viz autoterapie z předešlé jednotky) 
- Nácvik stabilizace ramenního kloubu s využitím flexibaru 
1) VP: stoj, pacientka drží flexibar oběma HKK před tělem v mírné ventrální 
flexi v ramenních kloubech, provedení: rozkmitání flexibaru, udržení 
stabilní polohy trupu 
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2) VP: stoj, pacientka drží flexibar oběma HKK před tělem v 90° ventrální 
flexi v ramenních kloubech, provedení: rozkmitání flexibaru, udržení 
stabilní polohy trupu 
3) VP: stoj, pacientka drží flexibar PHK před tělem v 90° ventrální flexi 
v ramenním kloubu, provedení: rozkmitání flexibaru, udržení stabilní 
polohy trupu 
4) VP: stoj, pacientka drží flexibar vedle těla v PHK v addukci v ramenním 
kloubu, provedení: rozkmitání flexibaru, udržení stabilní polohy trupu 
5) VP: stoj, pacientka drží flexibar v PHK v maximální možné abdukci 
v ramenním kloubu (cca 80-90°), provedení: rozkmitání flexibaru, udržení 
stabilní polohy trupu 
 
Autoterapie: 
 Posilovací cvik do extenze proti overballu po 7-10 opakováních, 2-3x denně 
 Jinak opakování cviků z předchozích terapií 
 
Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivně: Pacientce vyhovuje cvik ve vzporu klečmo na protahování svalů 
okolo ramenního kloubu a zároveň na zvětšení rozsahu směrem do ventrální flexe 
v ramenním kloubu, který jí byl zadán v minulé terapii. Cvičení s flexibarem jí přišlo 
zajímavé, nikdy tuto pomůcku neviděla. 
Objektivně: Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo proběhla 
opět vleže na břiše, pohyb byl volnější i ve větším rozsahu oproti minulé terapii. 
Při provádění relaxační techniky z konceptu PNF na uvolnění m. supraspinatus, 
m. deltoideus pars medialis, m. subscapularis, m.pectoralis major sternální část jsme se 
sice nedostaly do maximálního rozsahu II. flekční diagonály, ale při uvolnění bylo 
patrné zvětšení rozsahu. Posilovací technika výdrž- relaxace- aktivní pohyb byla 
provedena dobře, ikdyž také ne do úplně maximálního rozsahu kvůli bolestivosti. 
Co hodnotím jako pokrok je, že při nácviku retrakce v C/Th páteři si pacientka dala obě 
HKK na ramena, což by při první terapii nezvládla.  
Cvičení s flexibarem jí šlo, nejhůř zvládala cvik č. 3, tam se jí flexibar obtížně 
rozkmitával a i se jí hůře držela stabilní poloha trupu. Autoterapii rozumí, domluvily 
jsme se, že nebude cvičit všechny cviky, jako to prováděla dosud. Vybere si jen ty, které  
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jí nejvíce vyhovují, aby tak cvičila častěji a po menších zátěžových dávkách. Cíle 
terapie byly splněny. 
 
3.5.7 7. terapeutická jednotka – 29. 1. 2019 (10:00 – 10:40) 
Status praesens: 
Subjektivní: Pacientka si na ramenní kloub může oproti minulé terapii lehnout, ale 
nevydrží v této poloze dlouho. Má rozpolcené pocity, nevidí v poslední době žádné 
velké zlepšení. Má pocit, že má ztuhlý hrudník, poté má potřebu si ho vždy protáhnout, 
uvolnit. 
Objektivní: Snažila jsem se pacientce vysvětlit, že zlepšení tam určitě je, především co 
se týče rozsahů v ramenním kloubu – největší rozdíl ve ventrální flexi. Léčba však 
potrvá ještě dlouhou dobu, proto v této fázi ještě nemůže očekávat plné vyléčení. 
Při předvedení dynamických zkoušek stoje nebyly na první pohled zjištěny žádné 
patologie v Th páteři. 
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Odstranění reflexních změn v okolí pravého ramenního kloubu 
- Ovlivnění reflexních změn zad 
- Uvolnění pravého ramenního kloubu 
- Obnovení pohyblivosti pravé lopatky po hrudníku 
- Zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
- Posílení svalů pravého ramenního kloubu 
- Centrace a stabilizace ramenního pletence vpravo 
 
Návrh dnešní terapeutické jednotky: 
- Techniky měkkých tkání v oblasti pravého ramenního kloubu 
- Techniky měkkých tkání v oblasti zad – především Th a Th/L oblast 
- Pružení vidličkou, mobilizace Th páteře křížovým hmatem 
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace lopatky vpravo 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu – izometricky, aktivně, aktivně 
proti odporu  
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- Nácvik správného postavení a stabilizace ramenního kloubu a lopatky 
 
Popis dnešní terapeutické jednotky: 
- „Míčkování“ pravého ramenního kloubu, pravého m. trapezius, masážní techniky 
na oblast ramenního kloubu a přilehlé struktury 
- „Míčkování“ zad především v hrudní oblasti a Th/L přechodu, Kibblerova řasa, 
masážní hmaty 
- Pružení vidličkou Th páteře 
- Trakce glenohumerálního kloubu vpravo 
- Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo vleže na břiše 
- Cviky na zvětšení rozsahů pohybu v pravém ramenním kloubu 
1) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do ventrální flexe 
s využitím postfacilitační inhibice 
2) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do abdukce 
s využitím postfacilitační inhibice 
3) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do zevní rotace 
s využitím postfacilitační inhibice vsedě 
4) Zvětšování rozsahu pohybu ramenního kloubu směrem do extenze 
s využitím postfacilitační inhibice 
5) VP: klek sedmo, PHK v abdukci položená na gymballu, dlaň míří k zemi 
(ne více než 90°), provedení: koulení míče vpřed a vzad, výdrž v krajní 
poloze horizontální abdukce zpět do VP a poté výdrž v krajní poloze 
horizontální addukce a opět návrat zpět do VP 
- Posilovací cviky na svaly v okolí ramenního kloubu a zároveň stabilizační cvičení 
pravého ramenního kloubu 
1) VP: korigovaný vzpor klečmo, HKK na posturomedu, provedení: 
rozkmitání posturomedu, poté zastavení, udržení výchozího postavení trupu 
po celou dobu provedení cviku 
2) VP: korigovaný vzpor klečmo, HKK na posturomedu, provedení: 
nadlehčení 1HK, udržení výchozí pozice trupu a opěrné horní končetiny, 
střídání paží 
  
58 
 
3) VP leh na zádech, DKK pokrčeny, HKK v 90° ventrální flexi drží gymball, 
provedení: tlak dlaní do míče, udržení zastabilizovaných lopatek a 
ramenních kloubů 
4) VP: stejná jako u cviku č. 3, provedení: zvětšování ventrální flexe 
v ramenních kloubech, udržení zastabilizovaných lopatek, zároveň 
excentrické posilování extenzorů ramenního kloubu 
5) VP: klek sedmo, PHK v abdukci položená na gymballu, dlaň míří k zemi 
(ne více než 90°), provedení: tlak dlaní do míče – izometrické posilování 
směrem do addukce v ramenním kloubu 
 
Autoterapie: 
 Cvik na uvolnění hrudníku – VP: vleže na zádech, ruce v týl, mírně nafouknutý 
overball vložený mezi lopatkami, provedení: uvolnění hrudníku přes overball, výdrž 
5-10s, prodýchání 
 Cvik č. 5 na zvětšení rozsahů pohybu: 3-5x do horizontální addukce a 3-5x do 
horizontální abdukce, výdrž cca 5-10s v krajní poloze, 2-3 denně 
 Cvik č. 5 posilovací – po 7-10 opakování, 2-3x denně 
 
Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivní: Pacientka se cítí trochu unaveně, při provádění cviku č. 5 u posilování 
cítila zpočátku trochu bolest na zadní straně ramenního kloubu, poté ustoupila. Cvik 
na uvolnění hrudníku jí byl příjemný. 
Objektivní: Cviky zvládala dobře, snažila se. Při vyšetření Th páteře pružením 
vidličkou bylo zjištěno pružení, proto mobilizace křížovým hmatem nebyla nutná. 
Nespecifická mobilizace scapulothorakálního spojení vpravo vleže na břiše již lze 
provádět ve větším rozsahu, lopatka klouže volně po hrudníku. Při rozkmitání 
posturomedu bylo pro pacientku těžké udržet stabilní polohu trupu, docházelo k větší 
lordotizaci  L páteře. Lopatky a ramenní kloub však zvládla udržet zastabilizované 
dobře. Cvikům na autoterapii rozumí. Cíle terapie byly splněny. 
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3.5.8 8. terapeutická jednotka – 31. 1. 2019 (10:00 – 10:45) 
Status praesens: 
Subjektivní: Pacientka se cítí stále stejně, žádné změny od minulé terapie. Bolest jí 
vzbudí dříve, ikdyž zrovna nemusí brzy vstávat. Klidová bolest ohodnocena stále 
stupněm č. 2 na VAS škále bolesti, bolest např. při maximální vnitřní rotaci stále 
na stupni č. 8. Uvolňovací cvik na hrudní páteř si pochvaluje. 
Objektivní: Pacientka přichází s úsměvem, je trochu vidět, že jí trápí, že se ramenní 
kloub nelepší rychle, už je ale smířenější, že léčba bude trvat déle. Ramenní kloub na 
první pohled beze změn, při svlékání trička jí však musím pomoci. Rozsahy jsou sice 
lepší, ale v některých ADL jí stále ještě limitují. 
 
Cíle dnešní terapeutické jednotky: 
- Výstupní kineziologický rozbor 
- Zhodnocení výsledků a efektu terapie 
- Kontrola cviků na autoterapii 
 
Návrh dnešní terapeutické jednotky: 
- Provedení výstupního kineziologického rozboru 
- Zhodnocení výsledků a efektu terapie, porovnání vstupních a výstupních hodnot 
- Kontrola cviků na autoterapii 
 
Popis dnešní terapeutické jednotky: 
- Provedení výstupního kineziologického rozboru – výsledky viz výstupní 
kineziologický rozbor 
- Zhodnocení výsledků a efektu terapie, porovnání vstupních a výstupních hodnot – 
výsledky viz níže 
- Kontrola cviků na autoterapii 
 
Závěr dnešní terapeutické jednotky: 
Subjektivně: Pacientka má ze cvičebních jednotek dobrý pocit, při další kontrole lékaře 
si nechá individuální terapie prodloužit, aby mohla ve cvičení pokračovat. I 
při závěrečném vyšetření byl pravý ramenní kloub procvičován, protože pacientka 
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musela předvádět rozsahy kvůli měření goniometrem, prováděly jsme svalový test atd., 
takže na konci terapie trochu cítila únavu. 
Objektivně: Spolupráce během závěrečné terapie a vyšetření byla bezproblémová. 
Cviky na autoterapii pacientka zná, vybrala si ty, které se jí cvičí nejlépe – především 
cviky s tyčí, s overballem, cvik ve vzporu klečmo + sedání na paty. Občas si také prý 
udělá AGR dle Zbojana na m. subscapularis. Snaží se cvičit 2-3 denně okolo půl 
hodiny.  
 
3.6 Výstupní kineziologický rozbor 
Vyšetření stoje aspekcí: 
Zepředu:   Šířka baze normální, mírné everze nohou, plochonoží oboustranně, 
valgózní postavení hlezenních i kolenních kloubů, rotace pánve 
vpravo, thorakobrachiální trojúhelníky stejné, více prominující a 
výše postavená clavicula vlevo, patrný větší m. trapezius vlevo. 
Z pravého boku: Váha spíše na předních částech chodidel, mírné flekční postavení 
kolenních kloubů, z důvodu rotace pánve vidím i kousek LDK 
vpředu, výraznější anteverze pánve, hrudní kyfóza, předsun hlavy 
vpřed, protrakce ramenních kloubů, semiflexe loketních kloubů 
Z levého boku:  Potvrzeno vyšetření z pravého boku. Pánev rotovaná, je vidět kousek 
PDK vzadu. 
Zezadu: Tvar pat kulatý, valgózní postavení Achillových šlach, rotace pánve 
vpravo, pravá lopatka má výraznější obrys dolního úhlu, u levé zase 
více prominuje spina scapulae. Levý m. trapezius výše. Hlava v ose. 
 
Palpační vyšetření pánve: 
Výšky SIAS bilat. symetrické 
Výšky SIPS  bilat. symetrické 
Výšky crist bilat. symetrické 
Levá polovina pánve více vpředu  
 rotace pánve vpravo (patologie) 
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Dynamické vyšetření stoje: 
Flexe:  Oploštění bederní části páteře, Th páteř se rozvíjí a to především 
v horním úseku. Pohyb bez bolesti. Thomayerova zkouška – 
nedosáhne 13 cm. 
Lateroflexe:  Křivku rozvíjení je možno sledovat již v bederní oblasti, maximum 
je v Th/L přechodu, hrudní páteř napřímená. Při pohybu vpravo je 
větší rozsah pohybu, pacientce se pohyb i lépe provádí, křivka páteře 
je symetričtější, oboustranně bez bolesti. 
Extenze:  Největší pohyblivost je v Th/L přechodu a dolní hrudní páteři, pohyb 
je však patrný i v horních hrudních segmentech. Bez bolesti. 
 
Vyšetření chůze: 
Oproti vstupnímu vyšetření nenalezeny žádné změny. Typ chůze dle Jandy: peroneální.  
Modifikace chůze: chůze po špičkách, po patách, v podřepu – pacientka zvládá 
bez obtíží. 
 
Distance na páteři: (Haladová, Nechvátalová, 2010)  
Čepojevův příznak:  prodloužení vzdálenosti o 2 cm – patologie  
Brada – sternum:  vzdálenost 3,5 cm – patologie 
Forestierova fleche:  0cm – fyziologie 
Ottův příznak:  inklinační: zvětšení o 3,5 cm – fyziologie, reklinační: zkrácení 
o 2,5 cm – fyziologie 
 
Dechový stereotyp:  
- vyšetřováno vleže na zádech, DKK nataženy 
- Hrudní typ dýchání, klidné. Dechová vlna nejde distoproximálním směrem. 
 
Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy: (Haladová, Nechvátalová, 2010) 
Abdukce v ramenním kloubu:  
PHK: Patologický stereotyp. Pohyb začíná aktivací m. trapezius homolaterálně, který je 
výrazně aktivován i v průběhu celého pohybu. Pohyb končí cca v 90° abdukci, poté již 
pacientka udává bolestivost. Pacientka při pohybu rotuje hrudníkem, pravé rameno míří 
vzad.  
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LHK: Pohyb prováděn také patologickým stereotypem. Jako první je patrná aktivace 
m. trapezius homolaterálně, ale v menší míře než u PHK. Hrudník udrží bez rotace, ale 
je zde lehký úklon celého trupu vpravo. 
 
Flexe šíje: Pohyb iniciován mírným předsunem brady, až poté flexe krční páteře. 
 
Klik (vyšetřováno v modifikované poloze ve stoji, opření o zeď):  
Lopatky jdou při pohybu trupu od zdi do mírné addukce, je vidět mírná insuficience 
mm. rhomboidei a m. trapezius střední část. Po celou dobu pohybu zůstávají lopatky 
s ramenními klouby v depresi. 
 
Antropometrie horní končetiny: (Haladová, Nechvátalová, 2010) 
Délkové míry i obvody zůstaly nezměněny oproti vstupnímu vyšetření. 
 
Vyšetření kloubní pohyblivosti: (Janda, Pavlů, 1993)  
Ramenní kloub, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb: 
PHK LHK 
S 40 - 0 - 150 S 50 - 0 - 180 
F 90 - 0 - X F 180 - 0 - X 
T 25 - 0 - 110 T 25 - 0 - 125 
R 50 - 0 - 25 R 85 - 0 - 80 
Tabulka č. 13 – Goniometrie ramenního kloubu - aktivní pohyb, výstupní KR 
Vysvětlivky: 
X – nevyšetřuje se 
 
Ramenní kloub, SFTR kapesní goniometr, pasivní pohyb 
PHK LHK 
S 60 - 0 - 160 S 60 - 0 - 180 
F 95 - 0 - X F 180 - 0 - X 
T 25 – 0 - 120 T 30 - 0 - 130 
R 60 - 0 - 25 R 95 - 0 - 90 
Tabulka č. 14 – Goniometrie ramenního kloubu – pasivní pohyb, výstupní KR 
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Vysvětlivky: 
X – nevyšetřuje se 
 
Loketní kloub, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb 
PHK LHK 
S 0 - 0 - 150 S 0 - 0 - 150 
Tabulka č. 15 – Goniometrie loketního kloubu – aktivní pohyb, výstupní KR 
 
Krční páteř, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb 
S 50 - 0 - 40 
F 35 - 0 - 35 
R 50 - 0 - 50 
Tabulka č. 16 - Goniometrie krční páteře – aktivní pohyb, výstupní KR 
 
Hrudní páteř, SFTR kapesní goniometr, aktivní pohyb 
F 30 - 0 - 35 
R 30 - 0 - 30 
Tabulka č. 17 - Goniometrie hrudní páteře – aktivní pohyb, výstupní KR 
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Vyšetření zkrácených svalů: (Janda, 2004) 
Hodnocení: 
0 – nejde o zkrácení 
1 – malé zkrácení 
2 – velké zkrácení 
 PHK LHK 
M. pectoralis major   
-sternální dolní část 2 1 
-sternální střední a 
horní část 
2 1 
-klavikulární část a m. 
pectoralis minor 
2 2 
M. trapezius 1 1 
M. levator scapulae 1 1 
M. 
sternocleidomastoideus 
1 1 
Tabulka č. 18 - Vyšetření zkrácených svalů, výstupní KR 
 
Svalový test (Janda, 2004) 
Hodnocení: 
St. 5 – odpovídá 100% svalové síly 
St. 4 – odpovídá 75% svalové síly 
St. 3 – odpovídá 50% svalové síly 
St. 2 – odpovídá 25% svalové síly 
St.1 – odpovídá 10% svalové síly 
St. 0 – odpovídá svalovému záškubu 
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 PHK LHK 
Addukce 4 5 
Kaudální posunutí a 
addukce 
X 5 
Elevace 4- 5 
Abdukce s rotací 3 5 
Tabulka č. 19 – Svalový test – lopatka, výstupní KR 
Vysvětlivky: 
X – pacientka nezvládne výchozí polohu 
 
 PHK LHK 
Flexe 4- 5 
Extenze 4 5 
Abdukce 3- OP 5 
Extenze v abdukci 3- 5 
M. pectoralis major 3- 5 
Zevní rotace 3- OP 5 
Vnitřní rotace  2 5 
Tabulka č. 20 – Svalový test – ramenní kloub, výstupní KR 
Vysvětlivky: 
OP = omezení pohybu z důvodu bolestivosti 
 
 PHK LHK 
Flexe 5 5 
Extenze 5 5 
Tabulka č. 21 – Svalový test – loketní kloub, výstupní KR  
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Vyšetření reflexních změn dle Lewita: (Lewit, 2003) 
Palpační vyšetření kůže a podkoží: Protažitelnost kůže a podkoží v oblasti pravého 
ramenního kloubu fyziologická, nenalezeno žádné omezení pohyblivosti. Teplota a 
potivost v normě. 
 
Palpační vyšetření fascií: Hrudní fascie vpředu i thorakodorsální fascie volné do všech 
směrů. 
 
Palpační vyšetření:  
M. trapezius – stále mírný hypertonus horní části m. trapezius vpravo, vlevo taktéž a 
vlevo je i horní porce svalu na pohmat tužší 
M. supraspinatus – palpačně nebolestivý, normotonie bilat. 
M. infraspinatus – bolestivost ve fossa infraspinata vlevo 
M. deltoideus – lehká bolest při úponu na tuberositas deltodidea na humeru vpravo 
při doteku 
M. subscapularis – stále mírný hypertonus svalových vláken vpravo, bez bolesti 
M. teres major – palpačně nebolestivý, normotonus bilat. 
M. biceps brachii (caput longum) – bolestivost šlachy dlouhé hlavy bicepsu na ventrální 
ploše ramenního kloubu vpravo, svalová bříška bez bolesti a v normotonu bilat. 
M. triceps brachii – palpačně nebolestivý, normotonus bilat. 
M. sternocleidomastoideus – hypertonus + palpační bolestivost v distální polovině svalu 
vpravo 
Mm. scaleni – normotonie, bez bolesti bilat. 
M. pectoralis major – bolestivost při úponu na humerus bilat., hypertonus svalových 
vláken především v claviculární části taktéž bilat. 
Mm. rhomboidei – palpačně nebolestivý, normotonus bilat.  
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M. erector spinae – hypertonus v oblasti Th/L přechodu a dolní hrudní oblasti, 
bez bolesti bilat. 
Žebra – angulus costae- bolestivost ve výši 3. žebra vpravo, vpředu prominence 4. žebra 
vpravo, bez bolesti, nepozorujeme fenomén předbíhání 
 
Vyšetření páteře: (Lewit, 2003) 
C páteř – aktivní pohyb: extenze o trochu volnější, flexe menšího rozsahu, avšak oproti 
vstupnímu vyšetření se přiblíží bradou blíže ke sternu, lateroflexe vlevo menší rozsah 
než vpravo, rotace symetrické; vše bez bolesti, pasivní pohyb: pohyby do všech směrů 
bez omezení, bez bolesti, symetrické; pohyby proti odporu – nebolestivé 
Th páteř – aktivní pohyb: zlepšení extenze C/Th přechodu oproti vstupnímu vyšetření, 
avšak stále ještě patrná mírná hypomobilita, lateroflexe vpravo většího rozsahu, 
koordinovanější, rotace, flexe bez omezení, všechny pohyby bez bolesti 
 
Vyšetření kloubní vůle: (Lewit, 2003) 
AC skloubení – joint play bez omezení ve všech směrem bilat. 
SC skloubení – joint play bez omezení ve všech směrech bilat. 
Scapulothorakální skloubení – pohyb volný, lopatka klouže po hrudníku bez omezení 
Glenohumerální kloub: joint play bez omezení ve všech směrem bilat. 
 
Odporové zkoušky: (Kolář, 2012) 
m. supraspinatus – BPN 
m. subscapularis – BPN 
m. infraspinatus – BPN 
m. biceps brachii – caput longum – není již bolestivá jako při vstupním vyšetření, ale 
pacientka cítí „jiný“ pocit oproti ostatním zkouškám, které jsou bez patologického 
nálezu  
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Neurologické vyšetření: (Haladová, Nechvátalová, 2010) 
Beze změn. Stále bez patologií ve všech vyšetřeních uvedených ve vstupním 
kineziologickém rozboru. 
 
Speciální testy: (Kolář, 2012; Gross,2005) 
Painfull arc – test byl negativní, pacientka dojde ve svém aktivním pohybu abdukce 
v ramenním kloubu zhruba do 90°, ale dále již jí bolest nepustí, aby pokračovala 
v pohybu 
Neerův test – pozitivní, bolest se objevuje zhruba při 120° ventrální flexi v ramenním 
kloubu, pohyb končí cca ve 160° ventrální flexi, je poznat, že ramenní kloub je tuhý, 
pohyb nelze provést volně 
Empty can test – pozitivní. Pacientka cítí bolest, když má horní končetinu udržet 
v nastavené poloze. 
 
3.6.1 Závěr výstupního kineziologického rozboru 
Z vyšetření zjištěno stále patologické postavení pánve – rotace vpravo, což bylo 
potvrzeno i z palpačního vyšetření pánve, patrný je i větší m. trapezius vlevo, jinak zde 
nejsou další zásadní patologie. Při provádění dynamických zkoušek páteře zjištěna lepší 
pohyblivost vpravo, pohyb je prováděný s větší lehkostí a s mírně větším rozsahem. 
Dechová vlna probíhá patologicky, nejde distoproximálním směrem. 
Pohybové stereotypy probíhají patologickými mechanismy. Nejvýraznější 
odchylky jsou v provádění abdukce v pravém ramenním kloubu, kdy je pohyb startován 
a zároveň i po celou dobu veden nadměrnou kontrakcí m. trapezius – horní část. 
Pozorovatelné zlepšení pohyblivosti pravého ramenního kloubu, stále však 
vázne pohyb nejvíce do vnitřní rotace a do abdukce (viz zhodnocení efektu terapie).  
Při vyšetření svalového testu lopatky již byla vyšetřena abdukce s rotací, 
pacientka již byla schopna dát HK do výchozí polohy. Při provádění elevace si 
pacientka stěžovala na bolest vpravo. Při flexi a extenzi ramenního kloubu již pacientka 
dosáhla stupně č. 4, zvládla pohyb proti odporu. Jinak zůstává svalová síla většinou 
na stupni č. 3. U vnitřní rotace je stále potřeba vyloučení gravitace,  
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svalová síla je zde na stupni č. 2. Při vyšetřování svalové síly extenze v abdukci, 
m. pectoralis major, zevní a vnitřní rotace bylo pro pacientku těžké udržet polohu 
ramenního kloubu 90° abdukci v průběhu celého pohybu. 
Joint play je volná ve všech směrech u glenohumerálního, acromioclaviculárního 
i sternoclaviculárního kloubu, lopatka je pohyblivá po hrudním koši. 
Odporové zkoušky se dají považovat všechny za negativní, ikdyž u vyšetření 
dlouhé hlavy bicepsu je šlacha citlivější, ne však bolestivá. 
Ze speciálních testů je stále pozitivní Neerův test a empty can test.  
 
3.7 Zhodnocení efektu terapie 
Terapie se na první pohled nemusí zdát tak úspěšná, především, co se týče 
subjektivního pocitu pacientky. Jsou zde však jednotlivé objektivní kroky, kde můžeme 
zlepšení pozorovat. 
Pacientka po dotazu kolika procentní zlepšení svého zdravotního stavu pociťuje, 
odpověděla, že 20-ti procentní (ze 100% možných). 
Porovnání bolesti, kterou pacientka hodnotila na VAS škále bolesti: 
 Vstupní KR Výstupní KR 
Klidová 0 2 
Při pohybu 8 8 
Tabulka č. 22 – Zhodnocení efektu terapie – VAS škála bolesti 
Co se týče bolestivosti ramenního kloubu, tak zde nedošlo k žádné změně. Pouze 
přibyla klidová bolest, protože pacientka s paží něco dělala, cvičila, neulevovala jí. Po 
skončení našich společných terapií byly pacientce ještě předepsány léky na bolest – 
Nimesil a Träbertovy proudy jako analgetická procedura. 
 
V objektivním hodnocení je nejvýraznější rozdíl v porovnání rozsahů ramenního 
kloubu, kde došlo určitě k výraznému zlepšení především po prvních terapeutických 
jednotkách. Největší zlepšení je především ve flexi. Oproti tomu vnitřní rotace zůstává 
stále velmi omezená. Tento pohyb jsme spolu však moc nenacvičovaly, snažily jsme se 
spíše izolovaně zlepšit extenzi, která je pro vnitřní rotaci potřebná. 
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Porovnání rozsahů pravého ramenního kloubu – aktivní pohyb: 
 Vstupní KR Výstupní KR 
Flexe 115° 150° 
Extenze 35° 40° 
Abdukce 70° 90° 
Horizontální abdukce x 25° 
Horizontální addukce x 110° 
Zevní rotace 30° 50° 
Vnitřní rotace 20° 25° 
Tabulka č. 23 – Zhodnocení efektu terapie – goniometrie 
Vysvětlivky: x – pacientka nezvládla výchozí polohu, takže při vstupním KR se tyto 
pohyby nedaly vyšetřit 
 
O 10° je také zlepšení do flexe a extenze krční páteře, k čemuž mohly pomoci 
měkké techniky v okolí C – páteře, relaxace dle PNF na m. trapezius, nebo PIR 
s protažením m. sternocleidomastoideus, m. trapezius, mm. scaleni či trénink napřímení 
krční páteře – „šuplík“. Tím, že jsme se věnovaly uvolnění m. trapezius tak 
při výstupním kineziologickém rozboru jsem vyšetřila, že je na pravé straně zkrácen 
na stupni č. 1, oproti vstupnímu rozboru, kdy byl na stupni č. 2. 
 
U síly svalů, pohybujících ramenním kloubem, došlo také ke zlepšení především 
při pohybu do flexe, do extenze a do zevní rotace. U extenze v abdukci a u m. pectoralis 
major je úspěchem to, že pacientka na konci našich pacientka zvládla výchozí polohu 
horní končetiny při testování a provedení pohybu proti gravitaci. 
 Vstupní KR Výstupní KR 
Flexe 3 4- 
Extenze 3 4 
Abdukce 3- OP 3- OP 
Extenze v abdukci X 3- 
M. pectoralis major X 3- 
Zevní rotace 2 3- OP 
Vnitřní rotace 2 2 
Tabulka č. 24 - Zhodnocení efektu terapie – svalový test  
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Vysvětlivky: 
X – při vstupním KR nemohl být pohyb testován, protože pacientka nezvládla výchozí 
pozici 
OP – omezení pohyb z důvodu bolestivosti 
 
V průběhu terapie byly odstraněny blokády glenohumerálního, 
acromioclaviculárního a scapulothorakálního spojení. 
U odporových zkoušek byla zjištěna pozitivita pouze u m. biceps brachii – caput 
longum a to při vstupním KR, při výstupním už pacientka cítila jen „zvláštní“ pocit, ale 
bolest to již nebyla. 
 
V dlouhodobém plánu tedy nadále zůstává snížení bolesti, k čemuž mohou 
dopomoci již zmiňovaná analgetika a Träbertovy proudy, obnovení maximálního 
rozsahu v ramenním kloubu, posílení svalů ramenního kloubu a stabilizace ramenního 
kloubu k čemuž jí dopomohou další terapie s fyzioterapeutem, autoterapie doma a 
především trpělivost, píle a vytrvalost ve cvičení. 
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4 ZÁVĚR 
V této bakalářské práci jsem se zabývala diagnózou impingement syndromu, 
který byl diagnostikován mé pacientce H. Č., se kterou jsem se seznámila v Centru 
léčby pohybového aparátu při mých praxích v lednu a v únoru 2019. 
V obecné části práce se mi podařilo zpracovat teoretické poznatky o této 
diagnóze a ve speciální části zase kazuistiku pacientky. Splnila jsem si tedy cíle, které 
jsem si na počátku stanovila. 
Po celou dobu našich terapií byla s pacientkou bezproblémová spolupráce, byla 
milá, komunikovala, prováděla poctivě autoterapii a nevynechala žádnou terapeutickou 
jednotku. Plnila všechny pokyny a požadavky, které jsem jí zadala a na závěr tak mohla 
pozorovat zlepšení svého zdravotního stavu. 
Bylo pro mě zajímavé a přínosné zabývat se diagnózou, která je spojena 
s ramenním kloubem, neboť jsem získala informace, které se mi budou hodit i v mé 
budoucí fyzioterapeutické praxi. Během našeho studia se v rámci praktických hodin 
tolik s ramenními klouby nesetkáváme, obecně přijdeme do styku spíše s problematikou 
dolních končetin, proto jsem ráda, že jsem si pacientku vybrala takto a mohla si práci 
s ní vyzkoušet.  
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Příloha č. 2 – Informovaný souhlas 
 
INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 
Vážená paní, vážený pane,                                         
v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 
osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou 
deklarací, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 
pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními 
předpisy Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a 
průběhu terapie prováděné v rámci praxe v Centru léčby pohybového aparátu, 
Sokolovská 304, Praha 9 Vysočany, 190 61, kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba 
seznámila s Vaším vyšetřením a následnou terapií.  Výsledky Vašeho vyšetření a 
průběh Vaší terapie bude publikován v rámci bakalářské práce na UK FTVS, s názvem 
Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou impingement syndrom. 
 
Cílem této bakalářské práce je přiblížení diagnózy impingement syndromu, zpracování 
kazuistiky a ověření efektivity fyzioterapeutických postupů, které řešitel zvolil k léčbě 
této diagnózy. 
  
Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 
v bakalářské práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou 
uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data 
nebyla zneužita. 
 
Jméno a příjmení řešitele:  
Barbora Kubalová       Podpis: 
…………………... 
 
Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení:  
Barbora Kubalová       Podpis: 
…………………... 
Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 
souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 
uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 
vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 
relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 
odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování a 
uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 
kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 
následně informovat řešitele. 
 
 
Místo, datum: ……….................... 
Jméno a příjmení pacienta:  ........................................... Podpis pacienta: .................  
  
Příloha č. 3 – Seznam zkratek 
 
AC – akromioklavikulární 
ADL – activity of daily living 
AGR – antigravitační metoda 
atd. – a tak dále 
bilat. – bilaterálně 
BMI – body mass index 
BPN – bez patologického nálezu 
C – krční 
C – páteř – krční páteř 
cca – cirka 
CLPA – Centrum léčby pohybového aparátu 
cm - centimetr 
CRP – C reaktivní protein 
č. – číslo 
DKK – dolní končetiny 
FTVS – Fakulta tělesné výchovy a sportu 
HK – horní kočetina 
HKK – horní končetiny 
L – lumbální 
LHK – levá horní kočetina 
lig. – ligamentum 
ligg. – ligamenta 
LTV – léčebná tělesná výchova 
m. – musculus 
mm – milimetr  
  
mm. – musculi 
MP – metakarpofalangeální 
např. – například 
PDK – pravá dolní končetina 
PHK – pravá horní končetina 
PIR – postizometrická relaxace 
PNF – proprioceptivní neuromuskulární facilitace 
popř. - popřípadě 
RTG – rentgen 
s – sekund 
SC – sternoklavikulární 
SFTR – sagitální, frontální, transverzální, rotace 
SIAS – spina iliaca anterior superior 
SIPS – spina iliaca posterior superior 
SM systém – stabilizační a mobilizační systém 
TENS – transkutánní elektrická nervová stimulace 
Th – páteř – hrudní páteř 
Th/L přechod – thorakolumbální přechod 
tj. – to je 
tzv. – takzvaný 
UK – Univerzita Karlova 
VAS – vizuální analogická škála 
VP – výchozí poloha 
ZR – zmrzlé rameno 
  
  
Příloha č. 4 – Seznam obrázků 
 
Obrázek č. 1 – Pletenec ramenní (Čihák, 2001) 
Obrázek č. 2 – Svaly ramenního pletence, pohled zepředu (Čihák, 2001) 
Obrázek č. 3 – Svaly ramenního pletence, pohled zezadu (Čihák, 2001) 
Obrázek č. 4 – Biomechanický model ramenního pletence (Janura, 2004) 
Obrázek č. 5 – Typy acromionů (Fusco, 2008) 
  
  
Příloha č. 5 – Seznam tabulek 
 
Tabulka č. 1 – Antropometrie horní končetiny – délkové míry, vstupní KR 
Tabulka č. 2 – Antropometrie horní končetiny – obvody, vstupní KR 
Tabulka č. 3 – Goniometrie ramenního kloubu - aktivní pohyb, vstupní KR 
Tabulka č. 4 – Goniometrie ramenního kloubu – pasivní pohyb, vstupní KR 
Tabulka č. 5 – Goniometrie loketního kloubu – aktivní pohyb, vstupní KR 
Tabulka č. 6 - Goniometrie krční páteře – aktivní pohyb, vstupní KR 
Tabulka č. 7 - Goniometrie hrudní páteře – aktivní pohyb, vstupní KR 
Tabulka č. 8 - Vyšetření zkrácených svalů, vstupní KR 
Tabulka č. 9 – Svalový test – lopatka, vstupní KR 
Tabulka č. 10 – Svalový test – ramenní kloub, vstupní KR 
Tabulka č. 11 – Svalový test – loketní kloub, vstupní KR 
Tabulka č. 12 – Vyšetření reflexů na HKK, vstupní KR 
Tabulka č. 13 – Goniometrie ramenního kloubu - aktivní pohyb, výstupní KR 
Tabulka č. 14 – Goniometrie ramenního kloubu – pasivní pohyb, výstupní KR 
Tabulka č. 15 – Goniometrie loketního kloubu – aktivní pohyb, výstupní KR 
Tabulka č. 16 - Goniometrie krční páteře – aktivní pohyb, výstupní KR 
Tabulka č. 17 - Goniometrie hrudní páteře – aktivní pohyb, výstupní KR 
Tabulka č. 18 - Vyšetření zkrácených svalů, výstupní KR 
Tabulka č. 19 – Svalový test – lopatka, výstupní KR 
Tabulka č. 20 – Svalový test – ramenní kloub, výstupní KR 
Tabulka č. 21 – Svalový test – loketní kloub, výstupní KR 
Tabulka č. 22 – Zhodnocení efektu terapie – VAS škála bolesti 
Tabulka č. 23 – Zhodnocení efektu terapie – goniometrie 
Tabulka č. 24 - Zhodnocení efektu terapie – svalový test 
  
 
